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Objetivo: Describir y analizar cuáles son los componentes asociados a la 
caracterización clínica bacteriológica y su influencia en el nivel de conocimiento 
de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático respiratorios del Hospital 
Antonio Barrionuevo de la ciudad de Lampa que acuden en el periodo 
comprendido entre junio y agosto del 2017. Metodología: Se adoptó el diseño 
descriptivo el estudio fue de tipo explicativo  causal compuesto expostfacto. 
Resultados: La información proveniente de los instrumentos aplicados en una 
muestra de 370 varones y mujeres usuarios sintomáticos respiratorios cuyos 
datos recolectados fueron ordenados y tabulados en tablas de contingencia con 
las variables antes mencionadas y son presentadas en tablas de frecuencia bi 
variadas; para determinar la influencia entre ellos y se utilizó la prueba X2 (Chi 
cuadrado), porque se trabajó con variables categóricas y ordinales, con p < 
0,05 para establecer la significancia estadística. Los porcentajes son 
presentados de manera diagonal hacia el total se determinó que al realizar el 
cruce estadístico entre los componentes epidemiólogos y la caracterizaron 
clínica se detalla que son: La edad, el 22.4% oscila entre 35 a 44 años, sexo: 
39.2% son de género masculino y 28.4% femenino y en el índice de masa 
corporal, el 51.6% presentan bajo peso. 
Los componentes psicosociales son: apoyo familiar, el 10.5% no cuenta 
con apoyo; presencia de depresión afectiva 36.8%. Los componentes 
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ambientales resaltantes: son el hacinamiento, 25.9% de la población vive en 
esas condiciones. Entre los componentes socio económico, resalta la 
importancia del estrato económico. Conclusión: Los componentes 
epidemiólogos que están asociados a la caracterización clínica son: la edad (P: 
0.014); el sexo (P: 0.000) y el índice de la masa corporal y a la bacteriológica 
no se asocio ninguno. En cuanto a los componentes psicosociales son: el 
apoyo familiar (P: 0.054), la depresión afectiva (P: 0.000); la depresión 
cognitiva (P: 0.000); la depresión motivacional (P: 0.002) y la depresión 
somática (P: 0.059).Los componentes ambientales que están asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica son el hacinamiento (P: 0.000); el 
tabaquismo (P: 0.007) y la ingesta de alcohol (P: 0.000). Los componentes 
sociodemográficos que están asociados a la caracterización bacteriológica y 
clínica son el área  de residencia (P: 0.000); el tipo de vivienda (P: 0.000); el 
abastecimiento de agua (P: 0.013); las formas de eliminación de excretas (P: 
0.000); tipo de energía o combustible que usan para cocinar (P: 0.004); 
recolección diaria de basura (P: 0.012). Los componentes socio económicos 
que están asociados a la caracterización bacteriológica y clínica y son 
influyentes en el nivel de conocimiento sobre TBC pulmonar son el estrato 
económico (P: 0.000); la actividad que desempeña (P: 0.000); la categoría de la 
ocupación (P: 0.000). El nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar es del 
64.3% (238 personas); la población en estudio tienen deficiente conocimiento 
30.3% (112 sujetos) regular nivel y 5.4% (20 individuos) tienen buen nivel de 
conocimiento. 









Objective: To describe and analyze which are the components associated with 
bacteriological clinical characterization and its influence on the level of 
knowledge of pulmonary tuberculosis in symptomatic respiratory users of the 
Antonio Barrionuevo Hospital in the city of Lampa who attend the period 
between June and August. 2017. Methodology: The descriptive design was 
adopted. The study was of explanatory compound causal explanatory type. 
Results: The information coming from the instruments applied in a sample of 
370 male and female respiratory symptomatic users whose collected data were 
sorted and tabulated in contingency tables with the aforementioned variables 
and are presented in bi-varied frequency tables; To determine the influence 
between them, we used the X2 test (Chi square), because we worked with 
categorical and ordinal variables, with p <0.05 to establish the statistical 
significance. The percentages are presented diagonally to the total it was 
determined that when performing the statistical cross between the 
epidemiological components and the clinical characterization it is detailed that 
they are: Age, 22.4% ranges from 35 to 44 years, sex: 39.2% are from male 
gender and 28.4% female and in the body mass index, 51.6% have low weight. 
The psychosocial components are: family support, 10.5% do not have 
support; presence of affective depression 36.8%. The outstanding 
environmental components: they are overcrowding, 25.9% of the population 
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lives in these conditions. Among the socio-economic components, the 
importance of the economic stratum stands out. Conclusion: The 
epidemiological components that are associated with the clinical 
characterization are: age (P: 0.014); sex (P: 0.000) and the index of body mass 
and bacteriological was not associated at all. Regarding the psychosocial 
components are: family support (P: 0.054), affective depression (P: 0.000); 
cognitive depression (P: 0.000); motivational depression (P: 0.002) and somatic 
depression (P: 0.059). The environmental components that are associated with 
bacteriological and clinical characterization are overcrowding (P: 0.000); 
smoking (P: 0.007) and alcohol intake (P: 0.000). The socio demographic 
components that are associated with the bacteriological and clinical 
characterization are the area of residence (P: 0.000); the type of housing (P: 
0.000); the water supply (P: 0.013); the forms of elimination of excreta (P: 
0.000); type of energy or fuel they use for cooking (P: 0.004); daily garbage 
collection (P: 0.012). The socioeconomic components that are associated with 
the bacteriological and clinical characterization and are influential in the level of 
knowledge about pulmonary TB are the economic stratum (P: 0.000); the 
activity it performs (P: 0.000); the category of occupation (P: 0.000). The level of 
knowledge of pulmonary tuberculosis is 64.3% (238 people); the population 
under study have deficient knowledge 30.3% (112 subjects) regular level and 
5.4% (20 individuals) have a good level of knowledge. 
 










Se estima que alrededor de un tercio de la población mundial, dos mil millones 
de personas, están infectadas con Mycobacterium tuberculosis, bacilo causante 
de la tuberculosis; aproximadamente ocho millones de ellos enferman 
anualmente y cerca de dos millones mueren por la enfermedad, aun cuando se 
cuenta con técnicas de diagnóstico sencillas y precisas y tratamientos eficaces. 
La transmisión de los bacilos de la tuberculosis se produce casi exclusivamente 
por medio de núcleos suspendidos en pequeñas gotas que son expulsadas con 
la expectoración de las personas afectadas por tuberculosis pulmonar. Estas 
pequeñas gotas pueden permanecer infectantes en el aire durante bastante 
tiempo y pueden ser inhaladas por otras personas. La infección de los 
contactos es más probable cuando conviven o permanecen durante un tiempo 
prolongado cerca del enfermo que está expectorando bacilos y en un ambiente 
poco ventilado. 
 
No todas las personas infectadas enferman, sólo una de cada diez 
aproximadamente, que son las más susceptibles. La tuberculosis puede 
manifestarse en cualquier órgano, porque Mycobacterium tuberculosis se 
disemina por todo el organismo; sin embargo, la enfermedad pulmonar es la 
más frecuente (80-85% de todos los casos diagnosticados) debido a que el 
bacilo necesita abundante oxígeno para multiplicarse. En los pulmones de los 
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enfermos se pueden formar cavidades en las que se alojan grandes 
poblaciones de bacilos que pueden ser detectados en muestras de esputos. 
 
Es por esta razón que presentamos el trabajo de investigación titulado 
componentes asociados a la caracterización bacteriológica y clínica y su 
influencia en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios que acudieron a diario al Hospital Antonio Barrionuevo 
de la ciudad de Lampa dicho estudio se realizó en el periodo del mes de junio 
hasta agosto del presente año y tiene el objetivo de contribuir n la solución de 
este problema de salud pública y así fomentar la salud colectiva. 
 
Por otra parte este trabajo compone de 6 capítulos: capítulo I el 
problema; capítulo II objetivos; capítulo III marco teórico referencial; capítulo IV 
hipótesis; capítulo V procedimiento metodológico de la investigación; capítulo 
VI resultados y discusión, conclusiones, recomendaciones y finalmente 
referencias bibliográficas y anexos. 
 
Señor Director de la Escuela de Posgrado de la Universidad Andina 
“Néstor Cáceres Velásquez” de la ciudad de Juliaca se pone a consideración el 
presente trabajo de investigación que se realizó como egresada de la Escuela 












1.1 EXPOSICIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 
“La tuberculosis (TB) es una enfermedad social que, por su vínculo con 
la pobreza, afecta mayormente a los países en desarrollo y a los 
sectores más vulnerables de los países desarrollados, lo que hace difícil 
su control y erradicación” (1). 
“Uno de los objetivos del milenio fijado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) es el de reducir en un 50% la incidencia de 
tuberculosis entre 1990 y 2015. Así mismo, esta organización señala 
que los desafíos son enormes, especialmente en Europa del Este y 
África, donde la resistencia del bacilo a los tratamientos y la incidencia 
del VIH y el SIDA son mayores. Una de las mayores dificultades para 
cumplir los objetivos fijados por la OMS se centra en la resistencia del 
bacilo al tratamiento anti tuberculosis, en gran número de regiones” (2). 
“En el Perú, la TB se encuentra distribuida en todo el territorio 
nacional, pero existen zonas con mayor incidencia; entre ellas, Lima es 




de tuberculosis pulmonar (TBP) y el 85% de los enfermos multi fármaco 
resistentes (MFR) a la terapia antituberculosa. Es en el departamento de 
Lima en donde habita un tercio de la población del país. La gran mayoría 
de los enfermos viven en las zonas urbanas marginales, zonas en las 
que, si bien no existen condiciones favorables de hábitat, trabajo y 
alimentación, las actividades económicas, culturales. La tuberculosis es 
una enfermedad bacteriana que suele afectar los pulmones (TBC 
Pulmonar); también pueden afectar otras partes del cuerpo, por ejemplo, 
los ganglios linfáticos, los riñones, los huesos, las articulaciones (TBC 
extra pulmonar)” (3). 
“Una persona enferma con TBC puede contagiar la enfermedad 
mientras no sea tratada durante el tiempo que lo amerite. Sin embargo, 
una persona con enfermedad de Tuberculosis latente. Además de 
contagiar la enfermedad a otros, la persona que no reciba tratamiento 
puede enfermar gravemente o incluso morir. Actualmente la 
reemergencia de la tuberculosis tiene repercusiones económicas; el 80% 
de los afectados enferma en el periodo más productivo de sus vidas, es 
decir; las personas de 15 a 50 años” (4). 
“En América, la TB es un problema que afecta a todos los países 
del continente, existiendo países con mayor carga de pacientes, entre 
los que se encuentran Brasil y Perú, lugares donde se diagnostican el 
50% del total de casos del continente. Por el contrario, Cuba es el 
segundo país de América con la tasa más baja de TB. Este país tuvo en 
el año 2003, tan sólo una tasa de 6,4 por 100, 000 habitantes, cifra muy 
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similar a la registrada en Estados Unidos, cuya tasa fue para ese año, de 
5,1 por 100 000 habitantes” (5). 
“En el año 2013 América reportó el 6% del total de casos de TB 
en el mundo. En ese año se diagnosticaron 125 803 casos nuevos de 
TBP baciloscopía positiva, con una tasa de incidencia de 14 por 100,000 
habitantes. La tasa de incidencia de todas las formas de TB fue de 26 
por 100 000 habitantes, con 227 551 casos nuevos” (6). 
Considerando estos aspectos, se observó que aún existe un 
número significativo de pacientes que abandonan el tratamiento 
antituberculoso, significando un fuerte obstáculo en el país, pues 3,8% 
de los casos nuevos que ingresan a la estrategia de tuberculosis 
abandonan el tratamiento por diversos factores; situación de gran 
impacto en el desarrollo de la multidrogo resistencia a la enfermedad y la 
posibilidad de diseminar la enfermedad entre las personas susceptibles. 
Cabe resaltar que países como Brasil y Argentina presentan una tasa 
mayor de abandono de 20% y 14% respectivamente.  
“El abandono del tratamiento es considerado uno de los 
principales obstáculos para el control de la tuberculosis en cualquier 
país, debido a que disminuye la eficacia de los programas nacionales; 
además, que no solo incrementa el riesgo de reaparición de la 
tuberculosis y su mortalidad, sino que también aumenta la circulación en 
la población de bacilos de tuberculosis resistentes a los tratamientos con 
los fármacos existentes, situación que tiene graves implicancias para la 
salud pública en términos de control de la enfermedad. Hecho que 
ameritó la investigación para conocer donde se encontraba el problema 
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y que componentes podrían estar asociados en la manifestación 
bacteriológica y clínica de los usuarios sintomáticos respiratorios del 
Hospital de Lampa, descrito ampliamente en el capítulo de los 
resultados” (6). 
 
1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
Teniendo en cuenta los aspectos anteriormente mencionados sobre la 
problemática existente sobre tuberculosis en nuestro país y región Puno 
se formulan las siguientes interrogantes: 
1.2.1 Problema general 
¿Cuáles son los componentes asociados a la caracterización 
bacteriológica clínica y su influencia en el nivel de conocimiento de 
tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático respiratorios del Hospital 
Antonio Barrionuevo de la ciudad de Lampa que acuden en el periodo 
comprendido entre junio y agosto del 2017? 
 
1.2.2 Problemas específicos  
o ¿Qué componentes epidemiológicos estarán asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el 
nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático 
respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la Ciudad de Lampa? 
o ¿Qué componentes psicosociales estarán asociados a la caracterización 
bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el nivel de 
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conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático 
respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la Ciudad de Lampa? 
o ¿Qué componentes ambientales estarán asociados a la caracterización 
bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el nivel de 
conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático 
respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la Ciudad de Lampa? 
o ¿Qué componentes socio demográficos estarán asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el 
nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático 
respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la Ciudad de Lampa? 
o ¿Qué componentes socio económicos estarán asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el 
nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático 
respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la Ciudad de Lampa? 
o ¿Cómo estará clasificado la caracterización bacteriológica y clínica en 
usuarios sintomáticos respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de 
la Ciudad de Lampa? 
o ¿Cuál será el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en 
usuarios sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
ciudad de Lampa? 
 
1.3 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  
Esta investigación se dio inicio porque la tuberculosis es un problema de 
gran magnitud, considerada un problema de salud pública y debido al 
incremento de las tasas de morbilidad y mortalidad, es importante y 
6 
 
necesario profundizar en lo que conoce el usuario acerca de la patología 
de la enfermedad, la TB multidrogo resistente cuya incidencia va en 
aumento y las posibilidades de curación con el tratamiento normal son 
muy bajas y el riesgo de muerte aumenta. 
“Así el conocimiento, instrumento que le permite orientar el 
comportamiento en la realidad, como resultado de la práctica o 
experiencia personal del sujeto es importante ya que la adquisición de 
estos, influirán en nuevos modos de comportamientos saludables que 
permitan alcanzar más eficientemente objetivos y satisfacer 
necesidades” (5). 
“La educación para la salud comprende las oportunidades de 
aprendizaje creadas conscientemente destinadas a mejorar el 
conocimiento de la población y el desarrollo de habilidades personales 
que conduzcan a la mejora de la salud, teniendo como finalidad 
responsabilizar a los ciudadanos en la defensa de la salud propia y 
colectiva. Es un instrumento de la promoción de salud y por tanto una 
función importante de los profesionales de la salud, sociales, de la 
educación, etc. y es responsabilidad del equipo de salud la organización 
de la atención integral e individualizada de la TB y TB MDR, al paciente, 
familia y comunidad, además de operativizar las funciones asistenciales 
y administrativas dentro de la ESN-PCT, debe enfatizar en la educación 
al usuario y familia fortaleciendo su autocuidado con la finalidad de 




La presente investigación es importante para que se contribuya 
en la solución de esta problemática y le permita conocer la situación en 
la que se encuentra la población en lo referente a los conocimientos 
sobre esta enfermedad, la tuberculosis multi drogo resistente, de tal 










MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 
2.1  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
“De la revisión bibliográfica que se ha realizado se considera los 
siguientes antecedentes”: 
2.1.1 A nivel internacional 
Solares, A. y Pacheco C. (Rio de Janeiro 2012) realizaron el estudio 
sobre “Mejoras en las tasas de tratamiento exitoso con el tratamiento 
directamente observado en la Ciudad de Río de Janeiro” El objetivo fue: 
Evaluar la repercusión sobre el desenlace terapéutico de tratamiento 
directamente observado (DOT), comparando las tasas de tratamiento 
exitoso en pacientes con DOT y pacientes que recibieron tratamiento 
auto administrado (TAA). El método fue un estudio longitudinal de una 
cohorte de pacientes con tuberculosis (TB). Se incluyeron 9,929 casos 
nuevos de TB pulmonar, de los cuales 11,190 (12%) adoptaron DOT y 
8,739 (88%) el TAA. Todos los pacientes recibieron una pauta con tres 




luego 4 meses con rifampicina e isoniacida. Conclusión: Esta 
introducción preliminar de DOT demostró alta eficacia y factibilidad en 
una extensa aglomeración urbana de un país en vías de desarrollo. (7). 
Ferrara G., Richeldi H. (Italia 2005) realizaron un estudio sobre 
“Manejo de la tuberculosis multirresistente en Italia”. Marco de 
Referencia: La red SMIRA (Estudio Multicéntrico Italiano sobre 
resistencia a los medicamentos antituberculosos) constituida por 46 
unidades clínicas principales y 22 laboratorios a nivel nacional en Italia. 
El objetivo fue: Determinar Las principales características, el 
cumplimiento de las recomendaciones de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y el desenlace clínico de los pacientes con tuberculosis con 
multi drogo resistencia (TB MDR), inscriptos entre enero y de 1995 y 
diciembre de 1999. El método fue: Estudio clínico de observación 
precedido de una prueba de competencia, según las recomendaciones 
de la OMS. Conclusión: Debe administrarse el mejor tratamiento 
disponible a todos los pacientes con un diagnóstico reciente de TBMDR 
y deben evitarse los tratamientos modificados inadecuadamente. Los 
pacientes con TBMDR deben remitirse a centros muy especializados. (8). 
Mendoza S., Aliaga F.  (Estados Unidos 2006) realizaron un 
estudio sobre “Colaboración pública privada para el control de la 
tuberculosis multirresistente en la ciudad de Nueva York”. El Objetivo 
fue: Evaluar el desenlace terapéutico de pacientes con TB-MDR, 
tratados por múltiples proveedores de atención. El método utilizado fue: 
Estudio retrospectivo de cohortes de pacientes con TB declarados entre 
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1992 y 1997. Se escogieron pacientes cuyos aislados clínicos de 
Mycobacterium tuberculosis exhibieron resistencia por lo menos a 
isoniacida y rifampicina y que habían recibido un máximo de 30 días de 
tratamiento antituberculoso antes de la recogida de la primera muestra 
con TB MDR.  Conclusión: Un programa integral de lucha contra la TB 
MDR mejoró el desenlace terapéutico en individuos coinfectados por el 
VIH y también en individuos exentos de coinfección, pese a una atención 
sanitaria prestada por múltiples proveedores. La recaída fue infrecuente 
en los pacientes que completaron las pautas de tratamiento 
recomendadas. (9). 
2.1.2 A nivel nacional 
Bohórquez Cristina, Rivas Jenny (Lima 2012) realizaron un estudio 
titulado. “Conocimientos acerca de la tuberculosis pulmonar que tienen 
los familiares de los pacientes registrados en el programa de control de 
tuberculosis del CS Conde de la Vega Baja, su objetivo general fue 
determinar el conocimiento acerca de la enfermedad que tienen los 
familiares de los pacientes diagnosticados con TB pulmonar registrados 
en el programa de control de tuberculosis. Los resultados que se 
obtuvieron demuestran que el 76% de los familiares de los de los 
pacientes con tuberculosis tienen un nivel de conocimiento medio acerca 
de la enfermedad, tratamiento farmacológico, profilaxis y cuidados en el 
hogar; seguido del 24% de los familiares con conocimientos altos (10)”; 
“llegando a la conclusión que los familiares de los pacientes con TB del 
PCT del CS Conde de la Vega Baja tiene un conocimiento 
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prevalentemente medio y bajo sobre la enfermedad, tratamiento 
farmacológico, profilaxis y cuidados en el hogar”. (10) 
Ramírez Henry S., (Lima 2002) estudió “Las representaciones 
sociales del paciente multi drogo resistente a la tuberculosis 
pulmonar en el CS Conde de la Vega Baja cercado de Lima, teniendo 
como objetivo comprender las representaciones sociales de los 
pacientes acerca de su condición de multi drogo resistente a la 
tuberculosis pulmonar. La metodología responde a la necesidad de 
cualificar una representación social, para ello se ha utilizado el método 
cualitativo etnográfico basado en la teoría de las representaciones 
sociales de Moscovici. Llegando a la conclusión que la representación 
social que el paciente percibe de su condición de multi drogo resistente 
queda reflejado como: Ocultamiento al enemigo, es decir, el 
ocultamiento de la enfermedad para ser aceptados por los demás, 
expresando de manera perspicaz y rechazo a la manera de percibir la 
enfermedad”. (11) 
Villamar Sheila Y., (Lima 2004), estudió Relación entre 
conocimientos y prácticas de medidas preventivas y recaídas en 
adolescentes con tuberculosis pulmonar en el CS de Lima octubre 
diciembre, “el objetivo fue determinar la relación entre conocimientos y 
prácticas de medidas preventivas y recaídas en adolescentes con 
tuberculosis pulmonar. Se utilizó un diseño descriptivo correlacional 
transversal, se aplicó una encuesta mediante un cuestionario. Llegando 
a la conclusión que existe relación significativa entre el nivel de 
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conocimientos y el tipo de prácticas de medidas preventivas de recaídas 
en adolescentes con tuberculosis pulmonar, lo que permite decir que a 
menor nivel de conocimientos las prácticas serán inadecuadas” (12). 
Herrera Enrique V., (Trujillo 2013) en su estudio titulado “Nivel 
de conocimientos, actitudes y prácticas de la familia en la 
prevención de la tuberculosis, tiene como objetivo general determinar 
el nivel de los conocimientos, actitudes y prácticas sobre medidas 
preventivas de la tuberculosis (factor de riesgo), en los familiares 
encargados del cuidado del paciente con tuberculosis, frotis positivo. El 
tipo de estudio fue explicativo, correlacional de tipo transversal. La 
conclusión a la que se llegó fue que el nivel de conocimientos es menor 
en familiares analfabetos y mayor en familiares con estudios superiores, 
siendo los familiares de educación primaria y secundaria catalogado en 
un nivel regular de conocimiento, lo que amerita ampliar las estrategias 
educativas de prevención en este grupo de familiares. Que las acciones 
de prevención en el género femenino son mayores que en el masculino”. 
(13). 
Bravo Edson E., (Lima 2008) realiza un estudio titulado. 
“Actitudes del paciente con tuberculosis hacia su condición de 
multi drogo resistente en el C.S. Fortaleza. Lima - Perú, sus objetivos 
fueron determinar las actitudes de los pacientes con tuberculosis hacia 
su condición de multi drogo resistente e identificar las características de 
cada uno de los componentes como son: cognitivo, afectivo y 
conductual. El estudio fue de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método 
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descriptivo de corte transversal. La conclusión a la que llegó es que la 
actitud de los pacientes con tuberculosis hacia su condición de multi 
drogo resistencia es de indiferencia ya que en todos los componentes 
presentan actitudes medianamente favorables hacia su enfermedad”. (14) 
2.1.3 A nivel local 
Pérez Víctor N. (Puno 2010) Estudio titulado factores asociados a la 
incidencia de tuberculosis durante el período de estudio la incidencia de 
la TB disminuyó desde 305 x 100 000 hasta 119 x 100 000 habitantes, la 
forma pulmonar fue la más frecuente (88%), la baciloscopía fue positiva 
en 74% de los casos, aun cuando el diagnóstico fue tardío en 39% de 
los pacientes; enfermaron principalmente población económicamente 
activa (15 a 49 años). La tasa de curación para el esquema Uno fue 
91%, pero al considerar los otros esquemas la tasa disminuyó a 89,3%; 
64% de los pacientes tenían antecedente de tuberculosis. Otros factores 
asociados fueron el hacinamiento y ser ama de casa o estudiante. (15) 
Apaza Monroy K., Copari G., (Puno 2015) Estudio titulado 
factores determinantes que influyen en la calidad de vida en pacientes 
diagnosticados con tuberculosis pulmonar atendidos en la Micro Red 
Santa Adriana. Cuyos resultados fueron que los factores personales que 
influyen en la calidad de vida en pacientes diagnosticados con TBC 
pulmonar fueron: edad y sexo del paciente siendo estos los 
predominantes, ya que el 68,57% tenían de 20 a 39 años, el 50% tenían 
regular calidad de vida con P=0,002; sexo del paciente, el 65,71% eran 
de sexo masculino, el 50% tenían regular calidad de vida, P=0,000. El 
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nivel de calidad de vida de los pacientes diagnosticados con TBC 
pulmonar atendidos en el centro de salud Santa Adriana, el 58,57% 
tenían regular calidad de vida; seguido 38,57% tenía mala calidad de 
vida; un 2,86% tenía buena calidad de vida (16). 
2.2 MARCO TEÓRICO 
2.2.1 Componente epidemiológico 
“Los componentes epidemiológicos son parte de la disciplina científica 
en el área de la biología y medicina que estudia 
la distribución, frecuencia, factores determinantes, predicciones y control 
de los factores relacionados con la salud y las enfermedades existentes 
en poblaciones humanas definidas” (17). En este estudio se tomó en 
cuenta los siguientes componentes epidemiológicos: 
a) Edad  
“La enfermedad afecta a todas las edades, sobre todo jóvenes adultos o 
personas en edad madura. Un estudio de 229 casos de Tuberculosis, 
diagnosticados y registrados mediante cultivos, señaló mayoría de 
hombres (74%) y edad promedio de 37 años. La tendencia generalmente 
observada a una incidencia más alta de la enfermedad con el aumento 
de la edad los costos sociales y económicos de la tuberculosis son 
enormes, sobre todo porque su incidencia se concentra en los adultos de 
edades comprendidas entre 15 y 54 años, los cuales constituyen la capa 
más productiva de la población. Del total de muertes que podrían 
evitarse, el 26 por ciento corresponde a la TB. Según unas previsiones 
15 
 
recientes, se cree que la economía tailandesa perderá el equivalente a 7 
000 millones de dólares para el año 2015 tan sólo a consecuencia de la 
tuberculosis. Y en la India las pérdidas económicas debidas a las 
muertes por TB ascienden a más de 370 millones de dólares anuales. 
Además, el fallecimiento o la discapacidad de un adulto inserto en el 
mundo laboral afecta también a su entorno familiar más inmediato, 
porque la TB golpea sobre todo a aquellas familias en las que más 
necesarios son los recursos económicos que podría aportar el afectado” 
(18). 
b) Sexo  
“Parece ser que existe una diferencia entre hombres y mujeres en lo que 
respecta a las tasas de incidencia de la tuberculosis después de la 
infección, el estudio de vacunación BCG se constató que el riesgo de 
tuberculosis en las mujeres infectadas era también más alto que en los 
hombres infectados en el grupo de edad de 15 a 44 años” (18). 
c) Estado conyugal 
“Se define el estado conyugal como la condición de cada persona, en 
relación con las leyes o costumbres referentes al matrimonio que existen 
en el país, e identificó siete categorías: Conviviente, casado, divorciado, 
separado de matrimonio o de unión, viudo y soltero” (18).  
d) Nivel de la educación  
“En relación al nivel educativo y su relación con la salud de las personas, 
teniendo presente que la educación es el proceso más eficaz para 
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adquirir el conocimiento científico de los múltiples procesos como 
fenómenos de la naturaleza, la sociedad y el pensamiento así como para 
que el individuo modifique su modo de ser, pensar, los hábitos y 
costumbres y que el conocimiento hace que los individuos identifiquen 
tempranamente las enfermedades y tengan mayor interés en tomar 
medidas al respecto, lo cual se traduce en que actuarán teniendo en 
cuenta las medidas preventivas” (18).  
     “Sin embargo, la mayoría de las personas en el país carecen de 
medios económicos y el respaldo educativo necesario para brindar el 
cuidado óptimo en el hogar a los enfermos de tuberculosis pulmonar, 
enfermedad de mayor incidencia en los sectores más populares donde el 
grado de instrucción es bajo. Es en este contexto que podemos 
visualizar que la carencia de conocimientos y de información puede 
determinar el comportamiento equivocado y erróneas valorizaciones con 
respecto a la salud otro aspecto que se debe considerar es que la 
educación viene a ser un factor determinante en la conducta de cada 
miembro de la familia frente a la aceptación del tratamiento y los 
cuidados a realizar debido a que las personas mejor educadas suelen 
interesarse sobre sus problemas de salud, asistir a las consultas 
médicas más oportunamente y seguir mejor las indicaciones 
terapéuticas, por lo cual pueden contribuir constructiva o negativamente 





e) Índice de masa corporal 
“Es la relación entre el peso corporal con la talla elevada al cuadrado de 
la persona. Se le conoce también como índice de Quetelet, y su fórmula 
de cálculo es la siguiente: IMC = Peso (kg) / talla (m)2 hay evidencia que 
la incidencia de la tuberculosis está estrechamente relacionada con la 
masa corporal de los sujetos en un estudio sobre BCG en Georgia / 
Alabama en EEUU se observó que las personas con peso corporal 
inferior al ideal es 2.2 a 4 veces mayor que en aquellas con peso normal 
para su altura” (19). 
2.2.2 Componente psicosocial 
“La Salud Mental constituye un estado complejo y dinámico, de equilibrio 
entre la persona con su medio ambiente; de otro lado, la enfermedad 
mental supone la ruptura de aquel balance, donde participan factores 
biológicos, psicológicos y sociales, que se traduce en comportamientos 
disfuncionales que se consideran anormales o patológicos. El 
diagnóstico de una enfermedad constituye un evento estresante que, 
según el grado de afectación y gravedad, altera significativamente el 
funcionamiento individual; asimismo, se relaciona a conjunto de atributos 
o juicios sociales mayormente desacreditantes sobre la frecuencia, 
visibilidad, reversibilidad y el carácter amenazante de los síntomas, 
llamados estigmas, que fomentan actitudes discriminatorias y repercute 




“La Tuberculosis (TB), está asociada frecuentemente a la existencia de 
trastornos emocionales y de conducta ; asimismo, la falta de conciencia 
de enfermedad, soporte familiar y/o social, como el consumo de 
sustancias psicoactivas, son factores de riesgo no farmacológico que 
pueden dificultar la culminación del tratamiento; adicionalmente, en 
algunos casos los fármacos pueden ser causa de Reacciones adversas 
a medicamentos (RAFA), que provocan o exacerban alteraciones de la 
esfera mental, contribuyendo al incumplimiento de la terapia” (20). 
a) Apoyo familiar 
“Las interacciones familiares son muy importantes tanto en el origen 
como en el curso y resultado de las enfermedades. Este autor señalaba 
que la familia poseía una influencia directa (Pudiendo dificultar o facilitar 
funciones corporales) como indirecta (ayudando o interfiriendo en la 
aplicación de tratamientos médicos)” (21).  
      “Se dice que la familia puede ejercer un efecto sobre la salud de 
sus miembros a través de dos caminos: el psicofisiológico y el 
conductual. Desde el punto de vista psicofisiológico, se hace referencia a 
los factores familiares relacionados con el estrés, si la persona cuenta 
con un buen funcionamiento de la familia, ésta se convierte en el 
principal centro de apoyo, en cambio si el funcionamiento de la familia es 
inadecuado, puede generar un estrés adicional” (22). 
         “En cada familia existe la dependencia de sus miembros entre sí, 
tanto que cuando uno de ellos se enferma todos los demás miembros 
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experimentan alarma, puesto que la enfermedad amenaza la integridad 
familiar, a todo esto, se suma el temor al contagio, sentimientos de 
vergüenza e inseguridad, desencadenando determinadas actitudes 
hostiles y ciertos tipos de conductas que amenazan los mecanismos 
físicos y psicológicos de sostén que actúan dentro de la familia” (23). 
b) Depresión afectiva 
“La depresión es una perturbación compleja. Es un síndrome con 
diferentes matices sintomáticos promovido por múltiples causas que 
afectan al sujeto tanto por el alto sufrimiento psíquico que le produce 
como por sus secuelas personales y sociales. El término depresión ha 
sido erróneamente utilizado para describir, en forma indistinta, tanto un 
sentimiento de tristeza relacionado con una situación displacentera, 
como un estado de ánimo pasajero y estable, un síntoma o una 
estructura psicopatológica ya que va mucho más allá de esto la 
Organización Mundial de la Salud considera a la depresión como un mal 
endémico y potencialmente letal, lidera las causas de discapacidades en 
el mundo impactando sobre el paciente, su familia y su entorno social… 
es padecida por más de 50 millones de personas, la tasa de prevalencia 
es de 3 a 6% de la población en general, el riesgo de morbilidad, la 
posibilidad de enfermar durante su vida, es del 20%, lo que implica que 
de cada cinco personas que nace una padecerá depresión al menos una 
vez en su vida y de éstas, el 70% de los casos tendrá más de un 
episodio. La edad de aparición del primer episodio es cada vez más 
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temprana y el comienzo precoz incrementa el riesgo de recurrencia y 
cronicidad” (24). 
         “La depresión afectiva es una manifestación de pena y tristeza, 
mucho más duradera y penetrante. En algunos pacientes irritabilidad y 
pérdida de interés pueden ser los efectos predominantes” (24). 
c) Depresión cognitiva 
“La Tuberculosis (TB), está asociada frecuentemente a la existencia de 
trastornos emocionales y de conducta; asimismo, la falta de conciencia 
de enfermedad, soporte familiar y/o social, como el consumo de 
sustancias psicoactivas, son factores de riesgo no farmacológico que 
pueden dificultar la culminación del tratamiento; adicionalmente, en 
algunos casos los fármacos pueden ser causa de reacciones adversas a 
medicamentos (RAFA), que provocan o exacerban alteraciones de la 
esfera mental, contribuyendo al incumplimiento de la terapia es de 
esperarse algún nivel de depresión situacional en la mayoría de los 
pacientes que luchan contra las dificultades de la terapia para la TB 
fármacorresistente la depresión cognitiva son manifestaciones de 
menosprecio hacia sí mismo. La persona piensa que es indeseable e 
inútil a su defecto y él se subestima y autocrítica por ellos” (25). 
d) Depresión motivacional 
“Cuando se encuentre un paciente con TB-MDR con depresión, el 
médico tratante debe principalmente evaluar y atender los conflictos 
psicosociales subyacentes; además se le debe preguntar al paciente si 
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ha presentado ideas suicidas, en el caso que la depresión se ha 
agravado. Al inicio se puede manejar a depresión causada por los 
medicamentos con la reducción de la cicloserina y etionamida a 500 mg 
diarios para ver si disminuye la depresión. Sin embargo, si es que la 
depresión progresa o no mejora con un intento de terapia con 
antidepresivos y descontinuar con la cicloserina y posteriormente la 
etionamida también” (26). 
   La depresión motivacional se caracteriza por un desempeño 
generalmente decreciente y desinterés por las actividades. (14) 
e) Depresión somática 
“Caracterizadas por la fatiga, trastornos del apetito y sueño (insomnio e 
hipersomnia), pérdida de peso, de energía y la libido, cefalea y dolor de 
espalda el trastorno de síntomas somáticos sucede cuando una persona 
siente una ansiedad extrema a causa de síntomas físicos como el dolor 
o la fatiga. La persona tiene pensamientos intensos relacionados con los 
síntomas que interfieren con su vida diaria. Una persona con trastorno 
de síntomas somáticos (TSS) no finge sus síntomas. El dolor y los 
demás problemas son reales. Pueden ser provocados por un 
padecimiento de salud. A menudo no se puede encontrar una causa 
física. Sin embargo, el problema principal es la reacción extrema y los 





2.2.3 Componente ambiental 
“La TB es una enfermedad transmisible que puede propagarse en 
muchos lugares, tales como los hogares o lugares de trabajo. En 
promedio, alrededor del 30% de personas que pasa mucho tiempo con 
alguien con TB que pude contagiar (contactos cercanos) es infectado 
con M. tuberculosis. Sin embargo, la contagiosidad de los pacientes con 
TB varía; algunos infectan a la mayoría o a todos sus contactos 
cercanos, mientras que otros, sólo infectan a algunos o a ninguno” (28).  
      “La TB también puede transmitirse en los establecimientos de 
salud, como hospitales y centros de salud el plan de control de 
infecciones de TB en cada establecimiento debe basarse en esta 
jerarquía de medidas de control. En el segundo nivel de jerarquía se 
encuentran las medidas de control ambiental. Tienen por objetivo reducir 
la concentración de núcleos de gotitas infecciosas y dirigir su movimiento 
en los ambientes de atención de pacientes con TB” (28). 
a) Hacinamiento  
“Hacinamiento es una palabra que se utiliza para referirse a la acción de 
hacinarse, entendiendo por esto una situación en la que se produce una 
acumulación de personas u objetos con consecuencias negativas. Más 
específicamente, este término acostumbra a utilizarse como un indicador 
para medir las condiciones de salubridad a la que se expone un conjunto 
de personas que habita dentro de un mismo sitio o vivienda, pues, a 
mayor cantidad de individuos por metro cuadrado, menores son las 
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condiciones de buena salud. El hacinamiento es un factor que mantiene 
una vinculación muy estrecha con la pobreza, puesto que revela de 
manera explícita cuáles son las condiciones en las que debe sobrevivir 
una familia. Generalmente, decimos que existe hacinamiento cuando 
una familia numerosa no cuenta con los recursos económicos suficientes 
como para adquirir una vivienda acorde a su cantidad de miembros, por 
lo que algunos de ellos deben compartir necesariamente el espacio 
destinado para uno” (17). A largo plazo, esta circunstancia conduce a un 
deterioro de la salud física y emocional. Por consiguiente el 
hacinamiento en los hogares aumenta el riesgo de contraer tuberculosis. 
(29) 
b) Tabaquismo 
“Según el informe anual de la OMS de 2009 se ha demostrado que el 
fumar causa el 12% de todas las muertes por tuberculosis en China, los 
fumadores de más de 20 cigarrillos al día tienen el doble de tasa de 
mortalidad que los tuberculosos que no fuman y esto se podría explicar 
porque el daño pulmonar que produce el tabaco ofrecería un caldo 
propicio para la infección tuberculosa” (30). 
 
c) Alcohol 
La dependencia alcohólica es un factor de riesgo de tuberculosis y es un 
problema de salud. El abuso del alcohol aumenta el riesgo de TBC a 
través de dos mecanismos: disminuyendo las defensas y aumenta el 
riesgo de contagio directo de personas infectadas (Las malas juntas) 
una de las complicaciones médicas apreciadas en el abuso del alcohol 
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es la alteración en la regulación inmune que conlleva inmunodeficiencia, 
posiblemente por alteración en el equilibrio de las citokinas. Como 
consecuencia aumenta la susceptibilidad a la neumonía bacteriana y a la 
tuberculosis de todo lo anteriormente expuesto, existe una evidente 
asociación entre el consumo de alcohol, el nivel socioeconómico, la 
marginalidad, la malnutrición. Circunstancias especialmente 
concurrentes sobre todo en el sexo masculino. Por lo tanto, el interés de 
este trabajo no solo se centra en la asociación alcohol tuberculosis, si no 
en el desarrollo de estrategias psicológicas a estos pacientes para 
facilitar el cumplimiento de la medicación y evitar así las recaídas” (31). 
 
2.2.4 Componente socio demográfico 
“Los aspectos sociodemográficos constituyen determinantes importantes 
de la incidencia y evolución de la tuberculosis. Es en los países en 
desarrollo dónde ocurren la mayoría de los casos de tuberculosis 
pulmonar. Además, las poblaciones con menor nivel socioeconómico de 
países en desarrollo presentan un aumento acelerado no sólo de casos 
esperables en la pobreza (agua potable y saneamiento, sexo inseguro y 
malnutrición), sino también de otros factores relacionados clásicamente 
con países desarrollados: tabaco, alcohol, sobrepeso. En ausencia de 
políticas públicas activas, es probable que dada la evolución de esta 
transición se agrupen en sectores empobrecidos, y deben ser estos 




a) Área de residencia 
“Los asentamientos indígenas y los habitantes de zonas rurales 
presentan un elevado riesgo de padecer tuberculosis. Las estrategias de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad deben 
acompañarse de los conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) que las 
comunidades tienen sobre esta temática la tuberculosis sigue siendo una 
amenaza para la salud y el bienestar de las personas, y se considera 
una de las enfermedades infecciosas en el hombre más importante del 
mundo, a pesar de los esfuerzos que se han invertido para su control en 
la última década” (20).  
      “Esto hace que cada caso de Tuberculosis no sólo implique un 
sufrimiento individual para el enfermo que la padece, sino que la 
comunidad que le rodea también se puede ver afectada por ser una 
enfermedad transmisible de forma general las iniciativas actuales para el 
control de la Tuberculosis están enmarcadas en los ámbitos de la salud 
pública, el ámbito económico y el humanitario. En salud pública las 
prioridades se dirigen al diagnóstico precoz y al tratamiento adecuado de 
los pacientes con Tuberculosis, con el propósito de disminuir la 
transmisión de la enfermedad, lo que implica altos costos económicos 
para su control y costos indirectos en los que incurre el individuo y la 
sociedad a la situación antes planteada, se agregan factores agravantes 
tales como, la pobreza, la migración, la conjunción de estilos de vida 
poco saludable, factores demográficos, restricciones en la accesibilidad 
a los servicios de salud y la situación económica actual de los países en 
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desarrollo. Los ambientes laborales representan medios para la 
propagación de la Tuberculosis, teniendo en cuenta las deficiencias 
higiénicas sanitarias, tales como ventilación inadecuada, hacinamiento, 
humedad, pobre iluminación, así como jornadas extenuantes y 
prolongadas de trabajo” (21). 
b) Tipo de vivienda 
La pobreza cada vez más acusada y la falta de viviendas dignas en los 
núcleos urbanos también se asocian a esta nueva aparición de la 
tuberculosis.  
        “Las relaciones entre la tuberculosis, la vida urbana y la pobreza, se 
han puesto de manifiesto en los estudios llevados a cabo en lugares tan 
dispares como Dinamarca y Puerto Rico. Está claro que el incremento 
del número de gente pobre y malnutrida que padece situaciones de 
hacinamiento y falta de higiene facilita la transmisión de la tuberculosis. 
En los barrios pobres, la combinación de hacinamiento y escasa 
ventilación implica con frecuencia que una persona con TB, si no recibe 
los cuidados requeridos, transmitirá la infección a otros 10 o 15 
individuos cada año” (22). 
          “Es más probable que las personas enfermas con TB contagien a 
otras personas con las que pasan la mayor parte del tiempo. Esto 
incluye familiares, amigos y compañeros de trabajo. Este bacilo es 
vulnerable a la radiación ultravioleta por lo que se impide la transmisión 
en espacios abiertos o en locales iluminados. Se trasmite por lo general 
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de noche, en especial en dormitorios ocupados por la persona enferma y 
sus contactos más inmediatos. El 60 % de los infectados y 2-3 % de los 
enfermos se ubican entre los contactos próximos (familiares o no) que 
comparten sus habitaciones (hogar o locales de convivencia colectiva, 
como hospitales, hogares de ancianos, hospedajes, cárceles, fábricas 
etc.), constituyendo pues un foco de infección; sin embargo, los estudios 
realizados respecto a contactos en el trabajo y encuentros ocasionales 
han mostrado niveles inferiores de infestación” (22).  
         “Por lo anterior se llega a la conclusión de que la Tuberculosis es 
un problema doméstico, de la casa y es por eso que más del 80% de los 
infectados por primera vez son niños, sólo un 10 % de la población se 
infecta por primera vez después de la adolescencia” (23). 
c) Abastecimiento de agua 
“El agua y el saneamiento son uno de los principales motores de la salud 
pública. Lo que significa que en cuanto se pueda garantizar el acceso al 
agua salubre y a instalaciones sanitarias adecuadas para todos, 
independientemente de la diferencia de sus condiciones de vida, se 
habrá ganado una importante batalla contra todo tipo de enfermedades. 
En relación al agua, se hace hincapié en la necesidad de dotar agua 
segura, servicios de eliminación de excretas y mejorar hábitos de higiene 





d) Formas de eliminación de excretas 
“El trabajo de disposición o eliminación de excretas es un trabajo 
importante para mantener adecuadas condiciones de agua, saneamiento 
e higiene. Las excretas son un desecho sólido que tiene la potencial 
generar graves problemas de salud si no se elimina correctamente. La 
eliminación inadecuada de las heces contamina el suelo y las fuentes de 
agua. A menudo propicia criaderos para ciertas especies de moscas y 
mosquitos, dándoles la oportunidad de poner sus huevos y multiplicarse 
o alimentarse y transmitir la infección” (24).  
        “Atrae también a animales domésticos y roedores que transportan 
consigo las heces y con ellas posibles enfermedades. Además, 
usualmente esta situación crea molestias desagradables, tanto para el 
olfato como para la vista las bacterias, parásitos y gusanos que viven en 
los excrementos causan enfermedades, como las diarreas, parasitosis 
intestinal, hepatitis y fiebre tifoidea. Con el uso de servicios sanitarios se 
protege la salud, se previene enfermedades y se cuida las aguas 
superficiales y subterráneas el objetivo de la eliminación sanitaria de las 
excretas es aislar las heces de manera que los agentes infecciosos que 
contienen no puedan llegar a un nuevo huésped. El método elegido para 
una zona o región determinada dependerá de muchos factores, entre 
ellos, de la geología y la hidrogeología locales, la cultura y las 
preferencias de las comunidades, los materiales disponibles localmente 




e) Tipo de energía o combustible que usa para cocinar 
“Entre las personas que usan combustible de biomasa en la cocina, 
como leña, bosta, o champa, que representa aproximadamente 10 
millones de personas, estimamos que la exposición a PM 2,5 dentro de 
las casas (promedio 100 ug/m3) resulta en aproximadamente 3000 
muertes anuales prematuras entre adultos, sin contar otro número no 
conocido de muertes entre niños por enfermedades respiratorias, 
principalmente neumonía. El uso masivo de cocinas mejoradas fue 
considerado como una solución a la contaminación intra domiciliaria” (25)  
      “Sin embargo, las evidencias revelan que muchas de las cocinas 
mejoradas no logran reducir los niveles de contaminantes a valores 
permisibles. Esto sugiere la necesidad de evaluar el impacto en salud en 
el Perú de las distintas marcas de cocinas mejoradas implementadas” 
(26). 
f) Recolección diaria de basura 
“Los desechos sólidos abandonados constituyen una molestia pública. 
Obstruyen los desagües y drenajes abiertos; invaden los caminos, restan 
estética al panorama, y emiten olores desagradables y polvos irritantes. 
Generalmente, un proyecto para desechos sólidos incluirá el 
mejoramiento de su recolección, disminuyendo de esta manera la 
cantidad de desechos abandonados. Sin embargo, si un proyecto no es 
diseñado apropiadamente para adecuarse a las necesidades y patrones 
de comportamiento de los residentes locales, puede resultar en mayores 
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impactos relacionados con los desperdicios abandonados… la salud 
pública puede ser afectada cuando los desechos sólidos no son 
correctamente contenidos y recolectados en el ambiente vital y de 
trabajo. Es más, existe un contacto directo cuando carecen de una 
inadecuada protección los trabajadores de recolección y eliminación 
(p.ej. guantes, botas, uniformes e instalaciones de mudanza y limpieza). 
Como resultado, el diseño de un proyecto de desechos sólidos necesita 
considerar los costos económicos de la contención de la basura y 
protección de los trabajadores, relativos a los potenciales impactos en la 
salud pública, a fin de obtener un nivel apropiado de diseño” (26). 
        “También puede afectar a la salud pública la incorrecta eliminación 
de los desechos sólidos en un botadero abierto. Aunque varios 
proyectos de desechos sólidos han contemplado el cerrado de botaderos 
abiertos e implementación de prácticas alternativas de eliminación 
sanitaria, pocos proyectos han tenido éxito en implementar este 
componente del proyecto debido a problemas en la adquisición de tierras 
y financiación local, así como presiones para la recirculación por parte 
del sector informal… un botadero abierto facilita el acceso a los 
desechos por parte de animales domésticos y, subsecuentemente, la 
potencial diseminación de enfermedades y contaminantes químicos a 
través de la cadena alimenticia. El polvo llevado desde un botadero 
abierto por el viento, puede portar agentes patógenos y materiales 
peligrosos. Los gases generados durante la biodegradación en un 
botadero abierto (y en menor grado, en un relleno sanitario) puede incluir 
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gases orgánicos volátiles, tóxicos y potencialmente cancerígenos (p.ej., 
bencina y cloruro vinílico), así como subproductos típicos de la 
biodegradación (p.ej., metano, sulfuro de hidrógeno, y bióxido de 
carbono). El humo generado de la quema de basura en botaderos 
abiertos constituye un importante irritante respiratorio y puede hacer que 
las poblaciones afectadas tengan mucha más susceptibilidad a las 
enfermedades respiratorias… en las zonas marginales de las ciudades, 
donde se ha dado la inmigración del campo e invasión de los terrenos 
baldíos, es difícil brindar un servicio de recolección de basuras. El 
acceso por camino es difícil para los vehículos recolectores de basura, y 
es posible que los residentes no sepan cómo cooperar con el sistema de 
recolección” (27).  
         “Es más, donde los residentes son invasores que no pagan 
impuestos al predio, puede haber menos compromiso político para 
brindar dicho servicio debido a estas condiciones comunes en las zonas 
marginales, es normal ver la eliminación clandestina de desechos en su 
periferia, así como en lotes baldíos entre las casas. Al acumularse los 
montones de basura, es común que los residentes los quemen de 
noche. Se debe buscar una comprensión de las prácticas actuales de la 
comunidad, y realizar intentos a nivel de base para educar a los 
residentes en la necesidad de eliminar apropiadamente la basura, 
ayudándoles en lo posible a establecer sistemas de manejo de basura 




2.2.5 Componente socio económico 
“Los factores socioeconómicos desempeñan una función importante 
para definir el nivel de vida y determinar el comportamiento de los 
índices epidemiológicos en los distintos países. La Tuberculosis aparece 
allí donde existe la pobreza, la desnutrición y la carencia 
de atención médica adecuada los refugiados y desplazados necesitan 
satisfacer necesidades de agua, alimentos, techo, saneamiento, 
asistencia médica y medicamentos esenciales, así como seguridad y 
estabilidad. La ausencia de padres y líderes comunitarios les aumentan 
la pobreza y dificultades económicas ya existentes, estas características 
impiden su control adecuado; entre ellos hay casos que se hacen 
crónicos y casos con tratamientos ineficaces (Entre otras causas por 
resistencia bacteriana)” (29). 
 
a) Estrato económico 
“A menudo escuchamos hablar de los diferentes niveles 
socioeconómicos del Perú y de sus grandes ciudades. A grandes rasgos 
todos sabemos que el nivel A es el más pudiente, mientras que el E 
cuenta con los menores recursos. Entre ambos extremos están los 
niveles B, C y E, esta desagregación en niveles socio económicos ha 
calado fuerte y ha reemplazado en la práctica a categorías sociales más 
tradicionales como empresarios, profesionales, obreros e independientes 
(o informales), entre otras. Por eso, es clave saber cuántos son, cuánto 
ganan y cuáles son las necesidades de estos sectores. Es lo que hace 
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Ipsos Apoyo en el Perú; en un estudio reciente de Lima Metropolitana 
titulado Perfil de los hogares según nivel socio-económico (www.Ipsos-
apoyo.com.pe), basado en entrevistas a 1 010 jefes de hogar. En 
principio. Existen 2 200 000 hogares en Lima, de los cuales el 5,2% 
pertenece al nivel A. Luego vienen B y C, que podríamos llamar la clase 
media, que juntos suman el 50% de los hogares. Los niveles C y D 
representan el 44% y el E el 13.8%. Esta pirámide limeña es muy 
delgada en la punta (Nivel A) y se va ensanchando hacia abajo. Pero 
cuando se llega al E, la base se reduce pues este sector tiene menos 
población que los niveles C y D dice Ipsos Apoyo que con los S/.10 
720/mes, el nivel A luego de pagar todos sus gastos corrientes tiene un 
56% de su ingreso disponible para esparcimiento, vestimenta, entre 
otros,   mientras que el Nivel B   con S/. 2 700/mes luego de pagar todos 
sus gastos corrientes tiene un 22% de su ingreso disponible para otros 
gastos” (29).  
       “La mitad del B considera que su ingreso les alcanza justo, 
mientras la otra mitad considera que les alcanza con dificultades. Los 
hogares del nivel C, luego de pagar todos sus gastos corrientes tienen 
un 3% de su ingreso disponible para otros gastos. Consideran que les 
alcanza con dificultades y a algunos les alcanza justo. Para el nivel D, la 
cosa es más complicada pues luego de pagar todos sus gastos 
corrientes no queda para otros gastos. Buscan otros ingresos 
adicionales y/o se endeudan. Necesitarían S/. 1 640 para vivir y 
consideran que su ingreso no les alcanza en el nivel E, con S/. 730/ mes, 
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el saldo entre ingresos y gastos es negativo. Requieren constantemente 
de la búsqueda de otros ingresos y apoyo social para cubrir algunas de 
sus necesidades básicas (alimentación, salud) y necesitarían S/. 1 350 
para vivir. 
       El estudio de Ipsos Apoyo también considera una serie de 
variables adicionales, tales como la ocupación de los jefes de hogar, el 
nivel de educación, lo que se gasta en alimentación y en bienes y 
servicios. Como es obvio, la satisfacción de estas variables en los 
hogares sigue el mismo orden ya analizado. Con los datos de Ipsos 
Apoyo multiplicamos el ingreso familiar promedio por el número de 
hogares de cada nivel para obtener el ingreso total en Lima, que 
asciende a S/. 4 269 millones.  
       El 5.2% de hogares del nivel A obtiene el 28,7% del total, mientras 
que 44% de los niveles D y E obtiene el 21,2% del total. Se aprecia allí 
una fuerte desigualdad de ingresos de los hogares, lo cual es una 
característica negativa que viene siendo señalada, cada vez con más 
insistencia, por organismos internacionales y nacionales. Eso es lo que 
hay que revertir” (30). 
b) Actividad que desempeña 
“Los factores de riesgo asociados a la exposición ocupacional son la 
presencia de casos bacilíferos en ambientes en los que laboran 
trabajadores en el cuidado directo de pacientes y en el procesamiento de 
muestras biológicas, por la aero dispersión de micro gotas con BK y su 
35 
 
inhalación. Otros factores asociados a la exposición ocupacional son el 
tiempo de permanencia en ambientes mal ventilados, el no uso de 
equipos de protección personal, así como la no realización oportuna de 
exámenes médicos periódicos a trabajadores en alto riesgo, así como la 
alta prevalencia de casos bacilíferos. En las actividades ocupacionales 
en las que puede ocurrir silicosis, la no realización oportuna de 
exámenes médicos periódicos a trabajadores, así como la alta 
prevalencia de casos bacilíferos en la comunidad son factores de riesgo 
el mecanismo de transmisión de la TB es directo de persona a persona a 
través de la vía aérea. Esta forma de contagio es la más efectiva y la 
más difícil de prevenir. Haciendo una comparación con el VIH, una 
persona puede prevenir eficientemente el contagio de este virus evitando 
relaciones sexuales por voluntad propia, pero no puede evitar respirar 
para prevenir contagiarse de TB de una persona con enfermedad activa 
que comparte estrecha y frecuentemente los mismos ambientes que 
pueden ser el dormitorio, el lugar de trabajo, el centro de estudio, el 
transporte público urbano, provincial o aéreo; lugares de reunión social, 
etc.” (30).  
     “Si consideramos que la mayoría de las personas trabajan en 
equipo entre los 16 a 65 años compartiendo el mismo espacio laboral 
ocho horas al día o cuarenta horas a la semana, es muy factible que, en 
estas circunstancias, la TB se pueda adquirir en el ambiente laboral por 
un efecto de casualidad. Sin embargo, existen profesiones directamente 
asociadas con un mayor riesgo de padecer TB, como los mineros y la 
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sílico tuberculosis; los veterinarios y matarifes (zoonosis por M. bovis); 
trabajadores de funerarias; patólogos y personal involucrado en 
autopsias; personal de penitenciarías; casas de hospicio; transporte 
público; y personal de salud en general la probabilidad de infectarse 
depende del grado y tiempo de contacto con el bacilo. Por ejemplo, la 
sala de emergencia de hospitales; salas de broncoscopía o nebulización; 
servicios de neumología; salas de autopsia; laboratorios de cultivos de 
micobacterias; asilos; refugios; prisiones, etc. son lugares donde existe 
una mayor oportunidad de entrar en contacto con el bacilo; por lo tanto, 
las personas que laboran en estos ambientes están en riesgo de 
infectarse y padecer TB por consecuencia inherente a su ocupación, por 
lo que la seguridad laboral para el control de infecciones debe ser 
garantizada por el empleador la eficacia de la infección por M. 
tuberculosis depende de la concentración de partículas infectantes de 
Wells (de 1 a10 μ de diámetro); el medio transmisor (aire) y la 
susceptibilidad para infectarse del contacto. Un acceso de tos puede 
eliminar 3000 partículas infectantes procedentes del pulmón o la laringe; 
en cambio, el esputo o la flema per se, no es un vehículo de transmisión, 
salvo que se deseque y se movilicen finas partículas con el aire” (30).  
        “Otro factor importante es la distancia entre la fuente y el contacto. 
El riesgo de contagio depende de la distancia boca–boca entre la fuente 
y el contacto. A partir del medio metro de distancia la transmisión 
decrece logarítmicamente (a mayor distancia mayor número de metros 
cúbicos de aire, mayor dilución y menor cantidad de partículas 
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infectantes). Por ello, son fundamentales para reducir la transmisión: los 
espacios amplios y ventilados con buen recambio de aire e iluminación 
natural, el uso de fuentes de luz UV artificial en la parte alta de las 
habitaciones y un grado bajo de humedad ambiental en cuanto a la 
susceptibilidad del contacto a infectarse, parece obedecer básicamente 
a los factores exógenos ya tratados, y al hecho de haber sido infectado 
previamente por el bacilo. En cambio, la susceptibilidad a enfermarse, es 
decir a desarrollar la enfermedad pulmonar o extra pulmonar activa, se 
debe a la integridad de la respuesta del sistema inmunitario, el cual 
puede afectarse por eventos exógenos o por marcadores genéticos. Por 
ejemplo, el polimorfismo del alelo CCL2-2518G incrementa el riesgo de 
desarrollar TB en personas de Asia y Latinoamérica. Dentro de los 
factores asociados a desarrollar enfermedad activa podemos mencionar 
a la infección por el VIH; las infecciones recientes por M. tuberculosis; 
las lesiones fibróticas pulmonares sin antecedente de tratamiento; la 
silicosis; el tratamiento con anti factor de necrosis tumoral alfa; la terapia 
con inmunosupresores, y la insuficiencia y trasplante renal. Otros 
factores con menor evidencia son: la diabetes, el embarazo, el 
tabaquismo, la desnutrición proteica, las edades extremas de la vida, las 
enfermedades malignas del sistema linfático, entre otros” (31). 
c) Categoría de la ocupación  
“En cuanto a la ocupación  en una investigación realizada en pacientes 
en Bogotá se encontró que la mayoría de las personas diagnosticadas 
con TB se dedicaban al hogar, destacándose que dentro del 47,1% que 
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tenían diversas ocupaciones, existía un 2,2% que correspondía a 
trabajadores de salud, lo que reafirma el riesgo ocupacional al que se 
ven expuestos los diversos actores del sistema de salud; estos datos se 
constituyen en un indicador de vulnerabilidad del trabajador de la salud a 
la enfermedad desde la perspectiva ocupacional. Además, es de 
resaltarse que estos profesionales se encuentran en constante 
interacción con pacientes y familiares en los servicios de salud lo que de 
una u otra forma puede tener incidencia en la proliferación de la 
enfermedad. Si a lo anteriormente mencionado se suman las actuales 
condiciones laborales en el país, caracterizadas por la precarización y 
flexibilización laboral, estos resultados deben constituirse en un dato de 
vigilancia epidemiológica que evidencia la necesidad de investigar más 
sobre las condiciones de trabajo y los perfiles de salud enfermedad de 
este sector” (32). 
2.2.6 Caracterización clínica 
“La tuberculosis pulmonar suele presentarse habitualmente con tos 
productiva de larga evolución, (Generalmente el enfermo consulta 
cuando lleva más de tres semanas tosiendo), este es el principal 
síntoma respiratorio. El esputo suele ser escaso y no purulento además, 
puede existir dolor torácico, y en ocasiones hemoptisis” (31).  
“Ésta última, aunque suele reducirse a esputo hemoptoico o 
hemoptisis leve, es indicativa de enfermedad avanzada. La hemoptisis 
grave, como consecuencia de la erosión de una arteria pulmonar por una 
cavidad, y que era descrita en los libros clásicos como una complicación 
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terminal en la era pre-antibiótica, es hoy muy rara. Otra causa de 
hemoptisis es la sobreinfección por Aspergilus (aspergiloma) de una 
caverna tuberculosa crónica, en cuyo caso el sangrado se produce sin 
que haya actividad del proceso tuberculoso la pleuritis tuberculosa suele 
presentarse generalmente de forma unilateral, y puede asociarse a dolor 
pleurítico agudo o recurrente. Generalmente, los síntomas sistémicos no 
son muy floridos, aunque se puede presentar como una enfermedad 
febril aguda. En otras ocasiones es asintomática en zonas de alta 
incidencia se presenta, sobre todo, en adolescentes y adultos jóvenes 
sin signos de afectación pulmonar. El pronóstico a corto plazo es 
excelente, con una remisión completa en el 90 por ciento de los casos 
en unos meses. Pero sin tratamiento recidivaría en el 65 por ciento de 
los casos en 5 años en zona de más baja incidencia, un número alto de 
casos se presenta en enfermos mayores con afectación parenquimatosa 
concomitante, el derrame suele ser un exudado. El recuento de células 
suele estar entre 500 y 2.500, de predominio linfocítico, aunque hasta en 
un 15 por ciento puede predominar el polimorfo nuclear. En punciones 
repetidas se observa un desplazamiento hacia los linfocitos. El ph suele 
ser de 7,3 o menos la elevación de los niveles de adenosin de aminasa 
(ADA) en el líquido pleural tiene su utilidad diagnóstica. Cifras mayores 
de 40 UI tienen una sensibilidad y una especificidad muy altas” (32).  
“La baciloscopia raramente es positiva, y el cultivo será positivo 
en un 25 por ciento de los casos. La biopsia pleural puede demostrar 
granulomas en un 75 por ciento de las muestras. Con el tratamiento 
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tuberculostático raramente es necesario recurrir a toracentesis repetidas 
para su curación” (33). 
2.2.7 Caracterización bacteriológica 
“El género Mycobacterium, dentro de la familia Mycobacteriaceae, 
comprende a bacterias aeróbicas grampositivas débiles, ácido alcohol 
resistente, inmóvil, no esporuladas, ubicuas en agua y suelos. 
Se encuentra incluido en el orden de los Actinomycetales, con los 
géneros Nocardia y Corynebacterium, entre otros, con los comparte 
algunas características, tales como el tener un alto contenido genómico 
de GC (guanina+citocina) en DNA y el ser capaz de producir ácidos 
micólicos como componentes principales de la pared celular para que el 
laboratorio pueda obtener resultados confiables no sólo es necesario 
que ejecute las técnicas correctamente. También necesita recibir una 
buena muestra, entendiéndose por tal la que proviene del sitio de la 
lesión que se investiga, obtenida en cantidad suficiente, colocada en un 
envase adecuado, bien identificada, conservada y transportada. La 
muestra más examinada es el esputo debido a que, como se ha dicho, la 
tuberculosis pulmonar es la más frecuente. Sin embargo, dado que la 
enfermedad puede manifestarse en cualquier órgano, con menor 
frecuencia puede requerirse la investigación de muestras muy variadas” 
(34).  
      “Orina, líquido cefalorraquídeo, líquido pleural, líquido ascítico, 
sangre, pus de cavidades abiertas, biopsias. Estas muestras de lesiones 
extra pulmonares deben procesarse también por cultivo como la 
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eliminación de los bacilos por el esputo no es constante, es conveniente 
analizar más de una muestra de cada SR para el diagnóstico de la 
tuberculosis. La primera muestra puede detectar aproximadamente el 
80% de los casos positivos, la segunda agrega un 15% y la tercera un 
5% más. El primer paso para asegurar la calidad de la baciloscopia 
consiste en explicar al SR, con mucha claridad, la importancia de 
examinar muestras de esputo, la necesidad de recolectar esputo y no 
saliva, la forma de lograr una buena muestra, dónde colectarla y cómo 
manipularla hasta entregarla en el laboratorio” (35). 
Calidad de la muestra 
“La muestra de esputo mucopurulenta, proveniente de árbol bronquial, 
es la que asegura mayor probabilidad de que se puedan observar 
bacilos. Una buena muestra tiene aproximadamente 3 a 5ml, es 
generalmente espesa y mucoide. Puede ser fluida con partículas de 
material purulento. El color es variable (blanco, amarillento y hasta 
verdoso).” (36). 
Figura N°1 










Métodos especiales para obtener muestras de esputo 
“Siempre se debe intentar conseguir expectoración espontánea porque 
produce la muestra con mayor riqueza en bacilos frente a determinados 
pacientes que no pueden expectorar, como en el caso de niños, enfermos 
psiquiátricos o ancianos, se puede recurrir a otras formas menos 
eficientes de obtención de la muestra tales como la inducción de esputo o 
el lavado gástrico.  Estos procedimientos requieren equipo y medidas 
especiales de bioseguridad, y deben ser efectuadas por personal 
experimentado” (37). 
 
Observación microscópica y lectura de extendidos 
La observación microscópica debe cumplir principalmente dos objetivos: 
 Determinar si en el extendido hay BAAR 
 Si los hay, cuantificar aproximadamente la riqueza en bacilos. 
 
Características morfológicas del bacilo de la tuberculosis 
“Los bacilos acidorresistentes tienen entre 1 y l0 μm de largo. Con la 
coloración de Ziehl Neelsen se observan como bastoncitos delgados, 
ligeramente curvos, rojo fucsia, destacándose claramente contra el fondo 
azul. En los extendidos teñidos con auramina los bastoncitos se observan 
con fluorescencia amarilla… a veces se observan con gránulos o cuentas 
intensamente coloreados en el interior. En las muestras de esputo pueden 
presentarse aislados, apareados o agrupados es muy difícil distinguir el 
bacilo de la tuberculosis de otras micobacterias por examen microscópico. 
Algunas micobacterias que no son M. tuberculosis pueden aparecer como 
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bastones muy largos o como bacilococos. Otros microorganismos pueden 
presentar distintos grados de ácidorresistencia, como Rhodococous.  
spp., Nocardía spp., Legionella spp. y los quistes de Críptosporidio e 
Isospora spp se observan como cocos, bacterias con formas variadas 
(pleomórficas), filamentos que a veces están cortados, o como esferas de 
gran tamaño si se las compara con las bacterias. De todas formas, es 
poco frecuente encontrar más de 10 microorganismos ácidos alcoholes 
resistentes diferentes a M. tuberculosis en las muestras de esputo de los 
SR. Cuando el baciloscopista observa alguno que no tiene forma de 
bastón debe consultar al supervisor” (38). 
 
Lectura de extendidos coloreados por Ziehl Neelsen 
 Ubicar cerca del microscopio todos los elementos necesarios: 
- Aceite de inmersión 
- Pañuelos o trozos de papel suave 
- El registro del laboratorio 
- Un lapicero 
- Una caja para guardar portaobjetos 
-Un frasco con xilol o con etanol a 70%. 
 Depositar una gota de aceite de inmersión en un extremo del frotis, 
sin tocar el preparado con el gotero. 
 Enfocar el extendido donde ha colocado la gota de aceite, con la lente 
100x de inmersión. 
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 Observar cada campo microscópico en superficie y profundidad, 
moviendo permanentemente el tornillo micrométrico, antes de 
desplazarse al campo contiguo. 
 Seguir un recorrido en líneas rectas, sistemático para recorrer el 
extendido evitando repetir la lectura de algunos campos. Ej: de 
izquierda a derecha. 
 Observar la calidad del extendido y de la coloración. Si no fuesen 
buenas, repetir nuevamente la baciloscopia de esa muestra. 
Figura N° 2 
Extendido coloreados por Ziehl Neelsen 
 
Fuente: ttps://www.google.com.pe/search?biw=1920&bih= -oq-QBA&q=Extendido 
 
 Si se observan anormalidades, identificar las causas: 
 “Si observa BAAR que se mueven en forma anormal, pueden ser bacilos 
provenientes de otra baciloscopia que fueron arrastrados por el aceite 




- “Si se observan cuerpos extraños (Artefactos) que se mueven cuando 
se desplaza el portaobjetos, pueden ser restos de alimentos, 
precipitados o cristales. Si sólo se mueven cuando se gira el ocular, 
se trata de suciedad que está en el ocular y hay que proceder a 
limpiarlo” (38). 
- “Si no se mueven, la suciedad o bacilos contaminantes puede estar 
en los objetivos, el condensador, el espejo o la fuente de iluminación; 
proceder a limpiarlos” (39). 
 “Contar el número de campos que ha leído y el número de BAAR que 
ha identificado. Se puede utilizar una cuadrícula de 10 cuadrados por 
10 cuadrados, que representan los 100 campos microscópicos, como 
ayuda para registrar la cuenta. En cada cuadrado anotar el número de 
BAAR que se observa. Si no observa BAAR consignar 0” (37). 
Figura N° 3 







 “Para calcular el promedio de BAAR encontrados por campo, sumar el 
total de BAAR contados y dividir ese total por el número de campos 
observados. Cuando los bacilos se presentan agrupados, una 
estimación aproximada del número de bacilos presentes en el cúmulo es 
suficiente para calcular este promedio” (38). 
 Los campos leídos deben ser “campos microscópicos útiles”. Se 
considera campo microscópico útil a aquel en el cual se observan 
células bronquiales (leucocitos, células ciliadas) o fibras mucosas, que 
aparecen teñidos de azul. Los campos sin estos elementos no deben ser 
considerados para contar el total de campos observados, a menos que 
contengan BAAR. 
 “El extendido preparado tal como fue descrito permite observar 100 
campos microscópicos en línea recta. Puede ser necesario leer una 
segunda línea para encontrar los 100 campos útiles. 
 Un biólogo experimentado completa la lectura de 100 campos en 
aproximadamente cinco minutos” (38). 
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 Al finalizar la lectura, girar el revolver de los objetivos y retirar el 
portaobjetos de la platina 
 Comprobar el número de identificación y registrar el resultado. 
 “Antes de examinar el portaobjetos siguiente, limpiar suavemente la 
lente de inmersión con un trozo de pañuelo de papel absorbente. Esto 
evita la transferencia de material al siguiente frotis que se va a leer” (38). 
 “Registrar inmediatamente el resultado de la lectura en el Registro del 
Laboratorio. Marcar los resultados positivos en rojo, para identificarlos 
rápidamente” (38). 
 
Informe de resultados 
“La siguiente es la escala adoptada internacionalmente para el informe de los 
resultados de extendidos examinados por la técnica de Ziehl Neelsen”: (35) 
Resultados del examen 
microscópico 
Informe 
No se encuentran BAAR en los 100 
campos observados 
No se observan bacilos acido alcohol 
resistentes. 
Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 
campos observados 
N° exacto de bacilos en 100 campos 
Se observan de 10 a 99 BAAR en 
100 campos observados 
Positivo (+) 
Se observan de 1 a 10 BAAR en 50 
campos observados 
Positivo (++) 




 Escribir el resultado en el formulario adoptado para el informe por el 
PNCT 
 Verificar que el informe contenga: 
- El nombre del paciente 
- El número de identificación de la muestra 
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- El método de tinción utilizado 
- El resultado del examen microscópico expresado según la escala 
estandarizada 
- La fecha 
- Toda observación que considere relevante, por ejemplo, la calidad de 
la muestra si es inadecuada 
- Firma del responsable del examen microscópico 
 “Enviar el resultado lo más pronto posible al centro de salud o al médico 
que solicitó el examen. El tiempo que tarda en enviar los resultados es 
indicador de la eficiencia de su laboratorio” (37). 
“Toda demora en la entrega de un resultado positivo puede retrasar el 
inicio del tratamiento, prolongar el período durante el cual el paciente 
permanece infeccioso o determinar que se pierda un enfermo. Es 
necesario el mayor esfuerzo posible para que los resultados de la 
baciloscopia sean recibidos por la unidad de salud dentro de 24 horas de 
entregada la muestra al laboratorio” (38). 
 
2.2.8 Conocimiento sobre tuberculosis pulmonar 
“El conocimiento es un conjunto de información almacenada mediante la 
experiencia o el aprendizaje (a posteriori) o a través de la introspección 
(a priori). En el sentido más amplio del término se trata de la posesión de 
múltiples datos interrelacionados que al ser tomados por si solo poseen 





“La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa cuya transmisión se 
produce fundamentalmente por vía aérea, por inhalación del bacilo y su 
llegada a los pulmones. Si bien los bacilos pueden desarrollarse en 
cualquier órgano, la mayoría de los enfermos presenta localización 
pulmonar. El grado de transmisión en una comunidad determinada está 
relacionado con la cantidad de enfermos pulmonares bacilíferos que 
viven en dicha población. Estos enfermos son las principales fuentes de 
infección. Cuanto más rápidamente se identifiquen las fuentes de 
infección, se las trate y cure adecuadamente, menor será el sufrimiento 
del paciente, la transmisión del bacilo en la comunidad y la aparición de 
casos nuevos” (38).  
     La casi totalidad de los enfermos pulmonares bacilíferos tienen tos 
y expectoración. Se sospecha que una persona puede tener TB 
pulmonar cuando presenta alguno de los siguientes síntomas:  
- Tos y expectoración por más de 15 días.  
- Expectoración con sangre (hemoptisis), con o sin dolor torácico y 
dificultad para respirar. 




“Los síntomas más frecuentes y de mayor importancia para identificar 
enfermos de TB son la tos y la expectoración que definen al Sintomático 
Respiratorio (SR)” (38). 
Métodos de diagnostico 
a) Bacteriología  
“La baciloscopía (BK) es la técnica diagnóstica más práctica, ya que es 
sencilla y rápida, puede ser realizada en la mayoría de los servicios de 
salud y detecta a los pacientes que expectoran gran cantidad de bacilos 
y diseminan la infección en la comunidad. Entre el 65% y el 80% de los 
casos pulmonares adultos puede confirmarse por esta técnica el BK 
también es una excelente técnica para el control del tratamiento ya que 
al medir la riqueza bacilar del esputo permite evaluar el cumplimiento del 
tratamiento y la eficiencia del esquema aplicado” (38).  
       “Para mayor información consultar las Normas Técnicas de 
Microscopía de la Red Nacional de Laboratorios de TB el cultivo es una 
técnica de mayor sensibilidad que la BK (detecta bacilos cuando están 
en menor cantidad en la muestra), aunque es también más compleja, 
necesita ser realizada en laboratorios de mayor nivel con condiciones de 
infraestructura y equipamiento más exigentes y a costos más elevados” 
(39). 




- SRs con BKs reiteradamente negativas que persisten con sus síntomas 
y tienen imágenes radiológicas sospechosas.  
- Enfermos con sospecha de TB extrapulmonar.  
- Niños con sospecha clínica y epidemiológica de TB e imágenes 
radiológicas sospechosas de formas abiertas.  
- Inmunocomprometidos, especialmente los infectados con el VIH o 
diabéticos, con sospecha de TB. 
- “En pacientes con antecedentes de tratamiento (fracasos, o abandonos 
parciales y recaídas) y pacientes que continúan con BK positiva al 
segundo mes de tratamiento o posteriormente para descartar una 
micobacteriosis o TB multirresistente” (39).  
- Exposición a infección por bacilos resistentes a los fármacos (contactos 
de casos con TB resistente, internados o trabajadores de instituciones 
de salud o de prisiones donde se registran casos con TB resistente a 
fármacos). 
         “El cultivo es una herramienta útil para el diagnóstico diferencial 
con otras patologías pulmonares crónicas. Además, juega un rol muy 
importante en el seguimiento de los pacientes con TB resistente a 






“Los síntomas que presenta el enfermo con TB pulmonar (Tos 
persistente, expectoración, pérdida de peso, astenia, anorexia, febrícula 
nocturna) pueden presentarse también en otras enfermedades agudas y 
crónicas del aparato respiratorio. Puesto que la clínica no demuestra la 
presencia del bacilo, sino que presume la TB, se la considera un método 
de diagnóstico presuntivo. El médico puede sospechar que el enfermo 
padece TB, pero de ninguna manera tiene la certeza. La sospecha 
clínica debe tratar de confirmarse con la bacteriología; en primera 
instancia con la BK y, si ésta es persistentemente negativa, con el 
cultivo. Cuando la bacteriología ha dado resultados negativos y la 
radiología es sospechosa, habiéndose descartado otras patologías y 
efectuado tratamiento con antibióticos de amplio espectro, el médico 
puede asumir que está frente a un caso de TB y tratarlo como tal. En los 
pacientes con sospecha clínica de TB sin confirmación bacteriológica se 
deben agotar las medidas de diagnóstico diferencial para descartar otras 
patologías pulmonares antes de indicar el tratamiento” (39). 
c) Radiológica  
“La radiografía (Rx) de tórax constituye un elemento complementario en 
el diagnóstico de la TB. Es una técnica sensible para el diagnóstico de 
TB pulmonar en pacientes inmunocompetentes, pero la interpretación 
correcta de las imágenes radiológicas requiere experiencia 
especialmente si las lesiones son mínimas o moderadas. La 
especificidad no es muy alta pues distintas patologías pulmonares 
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pueden presentar lesiones muy similares. En los niños se debe solicitar 
Rx de tórax de frente y perfil. La placa de tórax no da la certeza 
diagnóstica que brinda la bacteriología. La presencia de imágenes 
sospechosas de TB indica la necesidad de realizar estudios 
bacteriológicos” (41). 
d) Prueba tuberculínica 
“La prueba tuberculínica (PT) o de Mantoux pone en evidencia una 
infección con micobacterias reciente o antigua. Su utilización tanto con 
fines clínicos como epidemiológicos requiere procedimientos 
estandarizados para que los resultados sean confiables o comparables. 
Se considera positiva una induración de 10 mm o más. En personas 
infectadas con el VIH el criterio de positividad es de 5 mm o más. 
Existen reacciones falsas negativas o falsas positivas. Las falsas 
negativas pueden estar relacionadas con la calidad del producto, la 
administración, la lectura y la situación del paciente como la infección 
por VIH; las infecciones y vacunas virales recientes, infecciones 
bacterianas, tratamientos inmunosupresores; edades extremas de la 
vida, período de ventana de los recién infectados y TB activa” (41).  
         “También se pueden presentar falsas reacciones positivas 
relacionadas con la administración y lectura de la PT o a reacciones 
cruzadas (micobacterias ambientales o vacunación BCG). La reacción 
de Mantoux no permite distinguir una reacción inducida por la vacuna 
BCG, de una causada por una infección natural. Está recomendada su 
utilización para” (42): 
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- Determinar la prevalencia o incidencia de la infección tuberculosa en 
una población determinada (estudio de riesgo de infección).  
- “Complementar el diagnóstico de TB en niños. Evaluar la infección 
tuberculosa reciente en trabajadores de instituciones con alta 
probabilidad de tener infección con TB o condiciones que faciliten la 
transmisión” (41).  
- “Evidenciar la infección tuberculosa en personas con alto riesgo de 
pasar de infección a enfermedad. Ej. pacientes VIH positivos, niños 
menores de 15 años, diabéticos, desnutridos, contactos próximos de 
enfermos con TB, individuos con alto riesgo de infección y/o 
enfermedad tuberculosa” (42). 
e) Histopatología  
“El estudio anatomopatológico de cualquier tejido del organismo, 
sospechoso de estar afectado por TB, puede ser de utilidad en el 
diagnóstico. Es importante conocer cómo conservar y cómo enviar la 
muestra de la biopsia para ser estudiada por el especialista” (41). Es 
conveniente obtener siempre dos fragmentos del material para: el 
estudio anatomopatológico y para el bacteriológico. El material para 
anatomía patológica se debe conservar en frasco estéril con solución de 
formaldehído al 4%, que se obtiene de diluir 1 en 10 la presentación 
comercial de formol. La muestra debe cubrirse totalmente con esta 
solución. El material para estudio bacteriológico se debe enviar en frasco 
estéril con el agregado de solución fisiológica estéril. (42) 
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Organización de la localización de casos en los servicios de salud 
“La estrategia más productiva de captación del SR es la de su identificación 
durante la consulta al servicio de salud, ya sea que la persona acuda por 
síntomas respiratorios o por otras causas. Esta actividad dentro del servicio 
de salud requiere de organización y sistematización, a fin de captar los 
consultantes mayores de 15 años que tienen tos y expectoración por más de 
quince días. En virtud de que el Programa de Control de TB considera que la 
estrategia de localización de los SRs es una actividad integrada, la petición 
de BKs no es una actividad exclusiva del médico neumonólogo, sino de 
todos los médicos y también del resto del equipo de salud. La bacteriología 
es la única forma de confirmación de la TB, ya que demuestra la presencia 
del agente causal la BK es la técnica de mayor costo-beneficio y 
accesibilidad para la búsqueda y detección de los casos pulmonares más 
infecciosos. Como en todas las técnicas de laboratorio, los resultados de la 
BK dependen en buena medida de la calidad de la muestra procesada, lo 
que implica que: la persona identificada como SR tenga expectoración la 
recolección sea correcta, que provenga del sitio de la lesión que se conserve 
adecuadamente y que se envíe en tiempo y forma al laboratorio” (42). 
Captación de los sintomáticos respiratorios en la consulta 
“El objetivo de esta actividad es captar tempranamente los casos bacilíferos 
entre los consultantes a los servicios de salud si el SR acude al médico 
preocupado por sus síntomas, es éste quien debe solicitar el examen de BK. 
La derivación a un servicio especializado puede resultar en la pérdida del 
paciente. Si el SR se encuentra en el servicio de salud internado o 
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consultando por cualquier otra causa y el personal del establecimiento lo 
identifica como tal, ya sea por oírlo toser o porque en un interrogatorio 
sistemático reconoce sus síntomas, es dicho personal quien debe solicitar el 
examen de BK. La organización de la captación de los SRs entre los 
consultantes mayores de 15 años en la consulta general depende de las 
características de cada servicio de salud y del compromiso que asuman los 
médicos en relación a esta actividad. Si los consultantes deben pasar por un 
ámbito común, ya sea para solicitar turno de atención (estadística o 
recepción), para consultas de orientación (enfermería) o incluso para abonar 
aranceles, es en esos lugares en los que se puede implementar el 
interrogatorio sistemático sobre la presencia de tos y catarro y, en caso 
afirmativo, derivar al consultante al servicio responsable de la solicitud de 
muestras de esputo. Es conveniente aceptar que cualquier persona 
integrante del equipo de salud pueda solicitar una BK” (43). 
Numero de muestras al momento de la recolección 
“Como la eliminación de los bacilos por el esputo no es regular y 
permanente, es conveniente analizar más de una muestra de cada SR para 
el diagnóstico de la TB” (42).  
          “En las condiciones habituales del Programa de Control se considera 
suficiente obtener dos muestras por SR; en caso de que ambas fueran 
negativas y el médico tenga otros elementos para sospechar que puede 
tratarse de TB se debe pedir una tercera muestra y cultivo… la primera 
muestra debe tomarse siempre en el momento de la consulta cuando el 
médico u otro personal del equipo de salud identifican al SR (muestra 
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inmediata) la segunda muestra la debe conseguir el paciente en su casa o 
en la internación por la mañana al despertar (muestra matinal)” (44). 
Recolección de muestras 
Pasos a seguir: 
1. “Explicar al paciente que es necesario hacer un examen de esputo para 
conocer las causas de los síntomas respiratorios. Utilizar un lenguaje que la 
persona entienda”.  
2. “Entregar al paciente un envase rotulado con su identificación: nombre, 
apellido y fecha. De preferencia el envase que se va a usar debe ser 
descartable, de boca ancha para facilitar la recolección, de material plástico, 
transparente para observar si la expectoración que recoge el paciente es 
adecuada, de cierre hermético para evitar vuelcos durante el transporte. La 
mayoría de los servicios de salud tienen provisión de este tipo de envases. 
El nombre del paciente debe ser colocado en el envase antes de ser 
entregado. El rótulo debe colocarse en las paredes del envase y no en la 
tapa para evitar confusión en el laboratorio” (41).  
3. “Explicar al paciente con palabras sencillas cómo obtener una buena 
muestra. Seguir las siguientes recomendaciones: El paciente debe ser 
instruido correctamente sobre la mejor manera de expectorar, con palabras 
que pueda comprender, nombrando el esputo como habitualmente lo conoce 
su comunidad. Pedir a la persona que se esfuerce para movilizar la 
expectoración desde adentro del tórax (no de la nariz). La muestra debe 
provenir del árbol bronquial, que es el sitio de la lesión y en la que se 
58 
 
encontrarán los bacilos si el sintomático padece TB. Se debe indicar al 
paciente que respire hondo, mantenga el aire y luego lo largue de golpe, 
mediante un acceso de tos. Este procedimiento producirá arrastre de las 
secreciones de las vías aéreas inferiores. Decir al paciente que repita 3 
veces este procedimiento, que se tome todo el tiempo que juzgue necesario, 
tape el envase y lo entregue al terminar la recolección al personal de salud 
que lo solicitó” (42).  
4. “Identificar e indicar dónde queda el lugar destinado a la recolección. Es 
necesario contar en el servicio de salud con un área para la recolección de 
muestras de esputo, teniendo en cuenta privacidad, ventilación e iluminación 
por luz natural. Un espacio no concurrido del patio puede ser un buen lugar. 
No es conveniente utilizar lugares cerrados o muy concurridos, tales como 
consultorios médicos o baños. Indicar el lugar de recolección o acompañar a 
la persona hasta el mismo. Es preferible que la muestra no sea recogida en 
presencia del personal de salud u otra persona” (43). 
5. Dar al paciente un pedazo de papel para que, en caso de que el recipiente 
se haya ensuciado durante el procedimiento de recolección de esputo, lo 
limpie y deseche el papel sucio en el recipiente de residuos contaminados. 
Indicar al paciente que se lave las manos luego de haber entregado el 
frasco. 
6. “Recibir e inspeccionar la muestra. Quien recibe la muestra (médico, 
enfermera, bioquímico, asistente social, técnico de laboratorio, agente 
sanitario) debe observar por fuera si la muestra es suficiente (3 a 5ml) y 
mucopurulenta. Si al recibir la muestra se observa que no es suficiente o no 
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es de la calidad descripta se debe solicitar una nueva muestra. Las muestras 
de saliva, de contenido faríngeo o de secreción nasal no son muy útiles 
pues, en general, no contienen bacilos. De cualquier manera no se deben 
descartar estas muestras pues pueden contener bacilos de arrastre. Si el 
consultante no puede recoger expectoración, considerar el frasco como 
usado y desecharlo. Siempre se debe intentar conseguir la expectoración 
espontánea. Si el paciente no puede producir una muestra de expectoración 
es aconsejable volver a explicar el procedimiento de recolección” (41). 
7. “Pedir al paciente que coloque el frasco en la caja que se utilice para 
guardar las muestras y enviarlas al laboratorio. Es útil contar con un envase 
de plástico con tapa, del tipo de los que se utilizan para conservar alimentos, 
de alrededor de 15 por 30 cm. de altura, ligeramente superior a la de los 
envases utilizados. Se recomienda adaptar en su interior una base de 
tegnopor agujereada con círculos de diámetro mayor al de los envases, para 
que las muestras no se muevan” (42).  
8. “Informar al paciente que deberá obtener una segunda muestra a la 
mañana siguiente, al levantarse, porque el catarro es más productivo por ser 
la suma de la secreción de toda la noche (muestra matinal). Cuando la 
persona no pueda regresar o se estime que no vendrá al día siguiente con la 
segunda muestra y el servicio cuente con laboratorio se tratará de procesar 
la primera muestra de inmediato mientras la persona espera el resultado. 
Otra alternativa es recoger en el mismo momento más de una muestra. 
Deben hacerse los mayores esfuerzos para que la persona regrese con la 
segunda muestra” (41). 
60 
 
9. “Para la recolección de la segunda muestra, entregar al paciente un nuevo 
envase rotulado y reiterar las indicaciones que se brindaron para la primera. 
Aclarar que no es necesario estar en ayunas”.  
10. “Explicar que para traer el envase de la casa lo coloque en una bolsa de 
polietileno. Si es posible, que lo traiga personalmente. Cuando la persona 
concurre con la muestra matinal, se debe examinar la calidad de la muestra 
obtenida. Si considera que no es una buena muestra, se puede solicitar una 
tercera muestra en ese momento, o bien otra matinal” (41).  
11. “Completar correctamente la solicitud de bacteriología Las muestras 
deben remitirse al laboratorio acompañadas por el formulario de solicitud de 
bacteriología” (43).  
12. “Conservar las muestras en el envase de plástico protegidas de la luz 
solar o calor excesivo hasta el momento del envío al laboratorio”. 
13. “Completar el Libro de Registro de Solicitudes de baciloscopía El libro 
permite conocer en forma rápida a qué pacientes se les solicitaron muestras, 
las fechas de pedido, el número de muestras y si se han recibido los 
informes de los resultados del laboratorio. El Libro debe estar disponible en 
el servicio de salud” (41).  
14. “Despachar las muestras al laboratorio al finalizar la jornada de trabajo 
llevar las muestras al laboratorio para su procesamiento, teniendo especial 
cuidado de poner las órdenes de bacteriología aparte. No envolver cada 
frasco con la orden. Es conveniente que las muestras lleguen rápidamente al 
laboratorio y se procesen para que el consultante reciba cuanto antes el 
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resultado, se mantenga la consistencia del catarro y no se deteriore la 
estructura de los bacilos. De no poder enviar enseguida las muestras, deben 
conservarse en lugares frescos o en la heladera, aunque esto no es 
imprescindible. Las muestras se pueden conservar hasta 7 días a 
temperatura menor de 20ºC” (41). 
  “Si en el servicio de salud no hay laboratorio que procese la muestra, 
el responsable del Programa de Control le asignará un “Laboratorio de 
Referencia”. Para el transporte de las muestras de un servicio a otro se 
recomienda que los envases de plástico con tapa (envase secundario) 
conteniendo los frascos con las muestras de catarro, sean colocados en otra 
caja de tegnopor o plástico con tapa que permita actuar como las veces de 
envase terciario” (4).  
 “Se debe verificar que la caja o envase de transporte tenga: dirección 
correcta del laboratorio al cual se envía, advertencia de que contiene 
muestras de esputo y flechas indicando la posición en que debe mantenerse 
para evitar derrame. Cada envío debe ser acompañado por las hojas de 
solicitud de examen correspondiente que deben estar en un sobre o bolsa de 
nylon, separado de los envases con muestras, fuera del envase secundario 
(dentro del terciario). Si las muestras no pudieran derivarse con frecuencia al 
laboratorio que va a realizar las BKs, pueden agregarse a las mismas unas 
10 gotas de fenol al 5%, cerrar el envase y agitar suavemente; el fenol mata 
los bacilos y otros gérmenes, pero mantiene la capacidad de los bacilos de 
colorearse y evita la putrefacción de la muestra. El personal tiene que 
conocer a qué laboratorio debe enviar las muestras, con qué frecuencia y 
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por cuál medio de transporte. Conviene que sea el laboratorio con el cual se 
tiene comunicación frecuente y acceso rápido” (45). 
Tratamiento de la tuberculosis 
a. Manejo integral de la persona diagnosticada de tuberculosis 
Toda persona afectada por tuberculosis debe recibir atención integral en 
el EESS durante todo su tratamiento que incluye:  
a) Atención médica 
b) Atención por enfermería 
c) Asistencia social 
d) Psicología: Orientación sobre salud sexual y reproductiva, etc. 
e) Evaluación nutricional y exámenes auxiliares basales. 
A.1 “Esquemas de tratamiento para TB La administración de los 
esquemas de tratamiento anti-TB es responsabilidad del personal de 
salud y es de lunes a sábado, incluido feriados. El esquema de 
tratamiento inicial debe ser ratificado o modificado dentro de los 30 días 
calendario de haberse iniciado, de acuerdo a los resultados de las PS 
rápidas a isoniacida y rifampicina. Los esquemas de tratamiento 
antituberculosis se establecen de acuerdo al perfil de sensibilidad a 
isoniacida y rifampicina por PS rápida, según el siguiente flujograma de 




Figura N° 4 
Manejo integral de la persona diagnosticada con TBC 
 
Fuente: https://www.google.com.pe/ Manejo+integral+de+la+persona+diagnosticada+con+TBC 
A.2 “Factores de riesgo para TB resistente a medicamentos Los 
principales factores de riesgo para TB resistente se enumeran en la 
Tabla 4 de la presente Norma Técnica de Salud” (46). 
Principales factores de riesgo para TB resistente 
1. Fracaso a esquema con medicamentos de primera línea.  
2. Contacto de caso confirmado de TB resistente. 
3. Recaída dentro de los siguientes 6 meses de haber sido dado de alta 
de un esquema con medicamentos de primera línea. 
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4. Recaída luego de haber sido dado de alta con medicamentos de 
segunda línea. 
5. Personas privadas de su libertad (PPL) y residentes de albergues, 
comunidades terapéuticas, entre otros. 
6. Antecedente de tratamientos múltiples (más de dos episodios previos 
de TB).  
7. Antecedente de irregularidad al tratamiento, abandono o terapia no 
supervisada.  
8. Contacto con persona que falleció por TB.  
9. “Comorbilidades: diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, 
tratamiento inmunosupresor, otros y coinfección con VIH. 10. 
Trabajadores y estudiantes de la salud” (46). 
“Si el paciente cumple con uno de los criterios de la Tabla 4 antes señalada, 
la ES PCT del EESS debe garantizar lo siguiente”: (47) 
- “Obtener una muestra de esputo y asegurar el procesamiento de la PS 
rápida y/o PS convencional. Referir al paciente para evaluación al médico 
consultor. Iniciar el esquema de tratamiento para TB sensible en aquel 
paciente que se encuentra clínicamente estable y tienen en proceso su 
PS rápida” (47).  
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- “Si el resultado de la PS rápida demuestra TB resistente, se debe 
modificar el esquema según el flujo de decisiones terapéuticas, dentro de 
los 30 días calendarios” (47).   
- “En los pacientes con factores de riesgo para TB resistente y/o deterioro 
clínico radiológico y en quienes no se puede esperar el resultado de PS 
rápida o convencional para iniciar tratamiento, la indicación del esquema 
estará a cargo del médico consultor” (47). 
A.3 Esquema para TB sensible:  
La nomenclatura del esquema se representa de la siguiente manera: 
Figura N° 5 
Esquema de TB sensible 
 
Fuente: https://www.google.com.pe/searchEsquema+de+TB+sensible&oq=Esquema+de+TB+sensible 
Indicación para pacientes con TB sin infección por VIH/SIDA: 
 - Paciente con TB pulmonar frotis positivo o negativo.  




- Pacientes nuevos o antes tratados (recaídas y abandonos recuperados). 
Esquema para adultos y niños: 
 
Las dosis recomendadas se definen en las Tablas 5 y 6 de la presente Norma 
Técnica de Salud. 
Figura N°6 
Dosis de medicamentos antituberculosis de primera línea para personas 









Figura N° 7 
Dosis de medicamentos antituberculosis de primera línea para personas 
menores de 15 años 
 
“Tanto en la primera fase como en la segunda fase, la dosis máxima no debe 
exceder lo dispuesto en la Tabla 6 antes mencionada… en la primera fase se 
debe administrar 50 dosis diarias (de lunes a sábado) por 2 meses. En la 
segunda fase se debe administrar 54 dosis tres veces por semana (lunes, 
miércoles y viernes o martes, jueves y sábado) por 4 meses” (47).   
Esquema para TB extrapulmonar con compromiso del SNC u 
osteoarticular:  
“En los casos de TB miliar o extrapulmonar con compromiso del sistema 
nervioso central (SNC) u osteoarticular, la duración del tratamiento es de 2 




“Las dosis de los medicamentos son las mismas dispuestas en las Tablas 5 y 6 
para personas de 15 a más años y menores de 15 años, respectivamente.  Las 
dosis de Isoniacida y Rifampicina son las mismas en primera y segunda fase. 
En casos de meningitis, pericarditis y formas miliares en niños y adultos debe 
añadirse corticoterapia sistémica a una dosis recomendada de 1- 1.5 mg/Kg/día 
de prednisona (o su equivalente) por 2 a 4 semanas, seguido de una 
disminución progresiva del 30% de la dosis cada semana hasta su suspensión” 
(47). 
Indicación para pacientes con TB con infección por VIH/SIDA: 
- Paciente VIH con TB pulmonar frotis positivo o negativo. 
- Pacientes VIH con TB extrapulmonar, excepto compromiso SNC y 
osteoarticular. 
 - Pacientes VIH nuevos o antes tratados (recaídas y abandonos recuperados) 
Esquema: 
 
“El esquema debe administrarse durante 9 meses: 50 dosis diarias en la 
primera fase (de lunes a sábado) y 175 dosis diarias en la segunda fase, (de 
lunes a sábado) debe garantizarse el cumplimiento de las 225 dosis 
programadas. La dosis de los medicamentos son las dispuestas en las Tablas 
5 y 6 para personas de 15 a más años y menores de 15 años, 
respectivamente” (47).   
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  “Las dosis de Isoniacida y Rifampicina son las mismas en primera y 
segunda fase. Medicamentos de primera línea en dosis fijas combinadas 
(DFC): Cuando exista disponibilidad de DFC se podrán utilizar en la medida 
que favorezca la adherencia al tratamiento antituberculosis. Los niños con 
menos de 30 kilos de peso recibirán su tratamiento con medicamentos de 
primera línea en presentaciones separadas. Las presentaciones separadas 
también se usarán en esquemas modificados por reacciones adversas a 
medicamentos (RAM), esquemas para TB resistente y otras situaciones 
especiales” (47). 
“A.4 Esquemas para TB resistente Los medicamentos anti-TB se clasifican en 
grupos según su eficacia, propiedades y evaluación clínica de su efectividad 
anti tuberculosis, como se detalla en la Tabla 7 de la presente Norma Técnica 
de Salud” (47). 
Clasificación de medicamentos antituberculosos 
 
Fuente: https://www.google.com.pe/ Manejo+integral+de+la+persona+diagnosticada+con+TBC 
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La dosis de medicamento usados para el manejo de TB resistente en el país se 
presenta en la Tabla de la presente norma técnica de salud. 




“Para el uso de aquellos medicamentos que no se encuentren en el PNUME, la 
ESN PCT deberá gestionar su autorización ante la DIGEMID de acuerdo a la 
normativa vigente para la utilización de medicamentos no considerados en el 
petitorio Nacional único de medicamentos esenciales. Los esquemas de 
tratamiento para TB resistente son de tres tipos: estandarizado, empírico e 
individualizado” (47). 
a. Esquema estandarizado: Indicación 
“Paciente con factores de riesgo para TB MDR y en quien por la severidad 
de su estado, no se puede esperar el resultado de una PS rápida o 
convencional para iniciar tratamiento. Es indicado por el médico consultor” 
(47). 
 
b. Esquema empíricos: Indicaciones: 
- Paciente con diagnóstico de TB resistente según PS rápida. 
- Paciente con diagnóstico de TB resistente según PS convencional sólo 
a medicamentos de primera línea. 
- “Paciente que es contacto domiciliario de un caso de TB resistente y 
en quien por la severidad de su estado, no se puede esperar el resultado 
de una PS rápida o convencional para iniciar tratamiento” (47).   
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En este caso en el esquema se basa en el tratamiento del caso índice. 
Es indicado por el médico consultor. 
- “De acuerdo al resultado de las pruebas rápidas a isoniacida y 
rifampicina se establecen los esquemas empíricos definidos en la tabla 
9” (47). 
Esquemas empíricos para TB resistente basados en la PS rápida H y R 
 
Fuente: https://www.google.com.pe/ Manejo+integral+de+la+persona+diagnosticada+con+TBC 
 
c. Esquema individualizado: Indicación  
Paciente con diagnóstico de TB resistente con resultados de una PS 
convencional para medicamentos de primera y segunda línea. 
Casos de TB mono o poli resistente: 
“En casos de TB mono o poli resistente a medicamentos de primera 
línea, los esquemas individualizados deben darse de manera diaria de 
lunes a sábado. Es indicado por el médico consultor. Los esquemas de 




Esquemas para TB mono o poli resistente 
 
Fuente: https://www.google.com.pe/ Manejo+integral+de+la+persona+diagnosticada+con+TBC 
Duración del tratamiento y el uso de inyectables en TB resistente: 
“La duración total de los tratamientos para TB resistente es guiada por la 
conversión de los cultivos. La duración del tratamiento de la TB mono y poli 
resistente varía entre 9 y 18 meses. La duración del tratamiento para la TB 
MDR no debe ser menor a 18 meses. En los casos de TB XDR la duración del 
tratamiento será individualizada, debiendo recibir por lo menos 24 meses. La 
prolongación del tratamiento mayor a 24 meses siempre debe ser autorizada 
por el CRER / CER - DISA y notificada a la ESN PCT. En casos de TB MDR se 
debe administrar los inyectables de segunda línea diariamente hasta lograr la 
conversión bacteriológica; posteriormente, la administración debe ser 
intermitente, tres veces por semana, hasta contar con 4 cultivos negativos 
mensuales consecutivos hasta completar un máximo de 6 a 8 meses de terapia 
con inyectables, salvo indicación del médico consultor” (47). 
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“En los casos de TB XDR la duración de los carbapenems e inyectables 
de segunda línea será determinado de acuerdo a la evolución clínica, 
bacteriológica y radiológica evaluada por los médicos tratantes de la UNET en 
coordinación con el CNER” (47). 
 
A5. Administración del tratamiento antituberculosis 
“Todo paciente diagnosticado de tuberculosis debe recibir orientación y 
consejería y debe firmar el consentimiento informado antes del inicio del 
tratamiento. La administración de tratamiento debe ser directamente 
supervisado en boca. Los medicamentos deben administrarse de lunes a 
sábado (incluido feriados), una (01) hora antes o después de ingerir alimentos. 
En días feriados el EESS debe implementar estrategias locales para cumplir 
con la administración del tratamiento correspondiente de manera supervisada. 
Los medicamentos de primera y segunda línea deben administrarse en una 
sola toma diaria, excepto etionamida, cicloserina y PAS que se deben 
administrar de manera fraccionada en 2 tomas, directamente supervisadas, 
para mejorar la tolerancia debe garantizarse el cumplimiento total de las dosis 
programadas. Si el paciente no acude a recibir la dosis correspondiente, el 
personal del EESS debe garantizar su administración dentro de las 24 horas 
siguientes y continuar con el esquema establecido por cada 250 mg de 
cicloserina debe administrarse 50 mg de piridoxina (vitamina B6) por vía oral. 
La administración de ácido para-amino salicílico (PAS) debe ser con bebidas o 





2.3 MARCO CONCEPTUAL 
2.3.1 Bacterias resistentes: Bacterias que no pueden ser destruidas con 
un medicamento específico. 
2.3.2 Contacto: Persona que ha pasado tiempo con una persona que tiene 
tuberculosis infecciosa. 
2.3.3 Frotis: “Prueba para determinar la presencia de bacterias de la 
tuberculosis en las flemas. Para realizar esta prueba, el personal del 
laboratorio unta la flema en un portaobjetos de vidrio, tiñe la muestra con 
un colorante especial y analiza si hay bacterias de la tuberculosis en el 
portaobjetos. Por lo general, los resultados de esta prueba tardan un día” 
(48). 
2.3.4 Negativo: “Por lo general, se refiere al resultado de una prueba. Si 
usted tiene una reacción negativa a la prueba cutánea de la tuberculina 
o a la prueba de sangre, es probable que no tenga la infección por 
tuberculosis.  
2.3.5 Positivo: Por lo general, se refiere al resultado de una prueba. Si 
usted tiene una reacción positiva a la prueba cutánea de la tuberculina o 
a la prueba de sangre, es probable que tenga la infección por 
tuberculosis” (48).  
2.3.6 Prueba cutánea de tuberculina: “Prueba que se usa a menudo 
para detectar si alguien se infectó con las bacterias de tuberculosis. Se 
inyecta un líquido denominado tuberculina en la piel en la parte inferior 
del brazo. Si usted tiene una reacción positiva a esta prueba, es 
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probable que tenga la infección de tuberculosis. Podrá ser necesario 
hacer otras pruebas para saber si tiene la infección de tuberculosis 
latente o la enfermedad de tuberculosis” (48). 
2.3.7 Tuberculosis extra pulmonar: “Enfermedad de tuberculosis que 
afecta cualquier parte del cuerpo que no sean los pulmones (por ej., los 
riñones, la columna vertebral, el cerebro o los ganglios linfáticos)” (48).  
2.3.8 Tuberculosis multirresistente (TB MDR, por sus siglas en 
inglés): “Una forma de la enfermedad de tuberculosis causada por 
bacterias resistentes a dos o más de los principales medicamentos, la 
isoniacida y la rifampina” (48). 
2.3.9 Caso nuevo: El enfermo en quien se establece y se notifica por 
primera vez el diagnóstico de tuberculosis 
2.3.10 Caso de tuberculosis: “A la persona en quien se establece el 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar, y se clasifica en 
caso confirmado y no confirmado” (48). 
2.3.11 Caso de tuberculosis confirmado: “El enfermo cuyo diagnóstico 
de tuberculosis ha sido comprobado por baciloscopía, cultivo o 
histopatología”. 
2.3.12 Caso no confirmado: “El enfermo en quien sintomatología, 
signos físicos y elementos auxiliares de diagnóstico determinan la 
existencia de tuberculosis, sin confirmación bacteriológica” (48). 
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2.3.13 Curación: “El caso de tuberculosis que ha terminado el 
tratamiento primario, desaparecen los signos clínicos y tiene 
baciloscopía negativa en dos muestras mensuales tomadas en 
ocasiones sucesivas, así como el caso en el que al término de su 
tratamiento regular, desaparecieron los signos clínicos y no expectora” 
(48).  
2.3.14 Drogosensibilidad: “Resultado de la técnica de cultivo que 
permite detectar si el crecimiento del bacilo tuberculoso es inhibido por 
un medicamento”. 
2.3.15 Estudio de contactos: “El examen de los convivientes del 
enfermo, en especial de aquellos que mantengan relación estrecha por 
tiempo prolongado”. 
2.3.16 Examen bacteriológico: “La baciloscopía o el cultivo de la 
expectoración o de otros especímenes”. 
2.3.17 Fracaso: “La persistencia a partir del 6º mes de tratamiento 
regular, de bacilos en la expectoración o en otros especímenes en dos 
muestras mensuales sucesivas, confirmadas por cultivo” (48). 
2.3.18 Quimioprofilaxis primaria: “La administración de isoniacida con 
objeto de prevenir la complicación de la primo infección tuberculosa”. 
2.3.19 Quimioprofilaxis secundaria: “La administración de isoniacida 
con objeto de prevenir la aparición de tuberculosis”. 
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2.3.20 Recaída: “La reaparición de bacilos en la expectoración o en 
otros especímenes, después de haber egresado del tratamiento por 
curación”. 
2.3.21 Tratamiento auto administrado: “El que se aplica el paciente 
por sí mismo o vigilado por otra persona, utilizando los medicamentos 
que le entrega la unidad de salud” (48). 
 
2.4 HIPÓTESIS 
2.4.1  Hipótesis general 
Los componentes asociados a la caracterización bacteriológica clínica y 
su influencia en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en 
usuarios sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
ciudad de Lampa que acuden en el periodo comprendido entre  junio 
hasta  agosto del 2017 son los ambientales y socioeconómicos. 
 
2.4.2 Hipótesis específicas 
 Los componentes epidemiológicos asociados a la caracterización 
bacteriológica y clínica son la edad y serán indicadores influyentes en 
el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
ciudad de Lampa. 
 Los componentes psicosociales asociados a la caracterización 
bacteriológica y clínica son el apoyo familiar y la depresión afectiva y 
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serán influyente en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar 
en usuarios sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo 
de la ciudad de Lampa. 
 Los componentes ambientales asociados a la caracterización 
bacteriológica y clínica son el hacinamiento y el alcohol y serán 
influyentes en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en 
usuarios sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de 
la ciudad de Lampa. 
          Los componentes socio demográficos asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica son el tipo de energía o 
combustible que usan para cocinar y será influyente en el nivel de 
conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático 
respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la ciudad de Lampa. 
 
Los componentes socio económicos que están asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica son el estrato económico y la 
actividad que desempeña y serán influyentes en el nivel de conocimiento 
de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático respiratorios del 
Hospital Antonio Barrionuevo de la ciudad de Lampa. 
 
La clasificación bacteriológica será en mayor porcentaje de 
consistencia salivosa y si existirá caracterización clínica en usuarios 





El nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la ciudad 
de Lampa es deficiente. 
 
2.5 OBJETIVOS  
2.5.1 Objetivo general 
Describir y analizar cuáles son los componentes asociados a la 
caracterización clínica bacteriológica y su influencia en el nivel de 
conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático 
respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la ciudad de Lampa 
que acuden en el periodo comprendido entre junio y agosto del 2017. 
 
2.5.2 Objetivos específicos 
- Analizar los componentes epidemiológicos que están asociados a la 
caracterización clínica y bacteriológica y cuál será su influencia en el 
nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
ciudad de Lampa. 
 
- Interpretar qué componentes psicosociales estarán asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el 
nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 




- Describir qué componentes ambientales estarán asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el 
nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
ciudad de Lampa. 
 
- Identificar que componentes socios demográficos estarán asociados 
a la caracterización bacteriológica y clínica y cuál será su influencia 
en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
ciudad de Lampa. 
 
- Inferir qué componentes socio económico estarán asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el 
nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
ciudad de Lampa. 
 
- Clasificar la caracterización bacteriológica y clínica en usuarios 
sintomáticos respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
ciudad de Lampa. 
- Clasificar el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en 
usuarios sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo 







2.6  VARIABLES E INDICADORES 
2.6.1 Variable independiente  
Componentes  
2.6.2  Variable dependiente 
Caracterización bacteriológica y clínica 
2.6.3  Variable dependiente 











2.7  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 







Edad 19 a 24 años  
25 a 34 años 
35 a 44 años 
45 a 54 años 
> a 55 años 
Nominal 











Primaria o menos 
Secundaria 
Superior no universitaria 
Superior universitaria 
Ordinal 
Peso/talla para el 
Índice de masa 
corporal 
a)Bajo peso: Menor de 
18.5%(mujeres) y 20% (varones)  
b) Normal: De 18.5% a 
24.9%(mujeres) y de 20 a 25% 
(varones) 
c)Sobre peso: De 25% a 
29.9%(mujeres) y de 26 a 30% 
(varones) 
d)Obesidad: De 31 a 
40%(mujeres y varones) 
Ordinal 
























































Ladrillo o bloquetas de 
cemento 
Piedras o sillar con cemento 












Red pública dentro de 
la vivienda 








Red pública de 

























Nivel B (Registra ingresos de 
S/.2.990 mensuales.) 
Nivel C (Registra ingresos de 
S/. 1.420 mensuales.) 
Nivel D (Registra ingresos de 
S/.1.030 mensuales.) 
















Trabajo familiar no 
remunerado 













2.1 Tipos  
2.1.1 Bacteriológica Mucopurulenta Nominal 
Mucosa 
Salivosa 











DIMENSIÓN INDICADORES ESCALA DE VALORES TIPO DE 
VARIABLE 
 











Bueno (15 a 21 puntos) 
 
 
Regular (8 a 14 puntos) 
 
 
Deficiente (0 a 7 puntos) 
 








PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
“Para la adecuada ejecución y logro óptimo de los objetivos trazados 
según Hernández Sampieri y Fernández, se adoptó el diseño descriptivo 
el estudio fue de tipo explicativo causal compuesto expostfacto(67), ya 
que se ha establecido una relación causa efecto y asociación entre la 
variable independiente y dependientes”, su esquema fue  el siguiente: 
)( 1XfY   
   Dónde: Y = Variable dependiente (Conocimiento sobre tuberculosis 
pulmonar) 
Y = Variable dependiente (Caracterización) 
                    X1 = Variable independiente (Componentes)   







3.1.1  Tipología  
Según la intervención del investigador es observacional 
Según la planificación de la toma de datos es prospectiva 
Según el número de mediciones de las variables a estudiar es 
transversal puesto que los datos se recolectarán en un solo momento 
Según el número de variables a analizar es descriptivo y analítico 
Descriptivo: Porque busca describir y analizar las variables de estudio  
Analítico: Este tipo de estudio analiza la causalidad de los fenómenos 
que se presentaran. 
3.2 MÉTODOS DE LA INVESTIGACIÓN: 
“En esta investigación se aplicó el método científico que permitió analizar 
el contexto, abstraerla, para luego regresar a la realidad misma y poder 
enriquecer la teoría conocida ya sea ampliándola o ratificando sus 
principios” (68). 
3.3  POBLACIÓN Y MUESTRA 
3.3.1 Población: “La población del presente estudio estuvo constituido por 
todos los usuarios sintomáticos respiratorios mayores de 15 años que 





Cuadro Nº 1 
Reporte de estrategia sanitaria TBC 2016 HIS 





Fuente: Registro estrategia sanitaria TBC 2016 HIS Hospital Antonio  
Barrionuevo de Lampa Región Puno 
3.3.2  Muestra  
“La técnica de muestreo aplicado fue de tipo probabilístico porque sus 
resultados fueron inferibles a la población de estudio y nos aseguran la 
representatividad de la muestra, en cuanto al tipo de muestra fue el 
muestreo aleatorio simple o también denominado equiprobabilistico y se 
manejó los siguientes criterios de inclusión y exclusión” (65). 
Criterios de inclusión:  
 Usuarios sintomáticos respiratorios que acudieron al hospital  
 Con registro e historia clínica en la Institución antes mencionado. 
 Usuarios mayores de 15 años. 
Criterios de exclusión:   
 Usuarios que no sean sintomáticos respiratorios. 
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 Sin registro e historia clínica en la Institución antes mencionado. 
 Usuarios menores de 15 años. 
Cuadro Nº 2 
TABLA PARA LA DETERMINACIÓN DE UNA MUESTRA SACADA DE UNA 
POBLACIÓN FINITA, PARA MÁRGENES DE ERROR DEL 1, 2, 3, 4 y 5 POR 
100 EN LA HIPÓTESIS de  p=50%  margen de confianza del 95,5 por 100 
Amplitud de la población Amplitud de la muestra para márgenes de error 
abajo indicados 
500 …   …   …   … +1% +2% +3% +4% +5% +10% 
1.000 …   …   …   …     222 83 
1,500 …   …   …   …    385 286 91 
2,000 …   …   …   …   638 441 316 94 
2,500 …   …   …   …  1 250 769 500 345 96 
3,000 …   …   …   …  1 364 811 517 353 97 
3,500 …   …   …   …  1 458 843 530 359 97 
4,000 …   …   …   …  1 538 870 541 364 98 
4,500 …   …   …   …  1 607 891 549 367 98 
5,000 …   …   …   …  1 667 909 556 370 98 
6,000 …   …   …   …  1 765 938 566 375 98 
7,000 …   …   …   …  1 842 949 574 378 99 
8,000 …   …   …   …  1 905 976 580 381 99 
9,000 …   …   …   …  1 957 989 584 383 99 
10,000 …   …   …   … 5 000 2 000 1 000 588 385 99 
15,000…   …   …   … 6 000 2 143 1 034 600 390 99 
20,000 …   …   …   … 6 667 2 222 1 053 606 392 100 
25,000 …   …   …   … 7 143 2 273 1 064 610 394 100 
50,000 …   …   …   … 8 333 2 381 1 087 617 397 100 
100,000 …   …   …   … 9 091 2 439 1 099 621 398 100 
Infinito  10 000 2 500 1 111 625 400 100 
Fuente: Sierra Bravo Restituto, 2009:234; Arkin y Colton Tables for Statisticians 
“p = proporción (en porcentaje) de los elementos portadores del carácter considerado.  Si p es < 50% la muestra 
necesaria es más pequeña. Nota: Cuando no se indica la cifra significa que la muestra debería tener una amplitud 
superior a la mitad de la población, lo que equivaldría extender la encuesta al total de la población misma”. 
90 
 
     Teniendo en cuenta la tabla de Arkin y Colton para la determinación 
de la muestra con una población finita en la presente investigación se 
sugería trabajar con un total de 370 usuarios sintomáticos respiratorios 
para tener un nivel de confianza del 95% y 5% de margen de error, como 
se muestra en la tabla Nº 3: 
Cuadro Nº 3 
           Reporte de estrategia sanitaria TBC 2016 HIS 





Fuente: Registro estrategia sanitaria TBC 2016 HIS Hospital Antonio Barrionuevo de Lampa Región Puno 
 
3.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN  
4.4.1 Recolección de datos: 
       A. Técnicas: 
Entrevista: Caracterizada por estar planteada de una manera 
estandarizada donde se hicieron preguntas que previamente fueron 
elaboradas y para un entrevistado en particular (usuario sintomático 
respiratorio) que responde concretamente lo que se le está preguntando. 
Por esta razón, el entrevistador (Bióloga) tiene la libertad limitada a la 
hora de formular las preguntas pues no pueden nacer de la entrevista en 
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sí misma, sino de un instrumento realizado de ante mano. Este 
instrumento nos permitirá medir la variable independiente que son los 
componentes epidemiológicos, psicosociales, ambientales, socio 
demográfico, socioeconómico en la investigación.  
  Observación: 
 Esta técnica permitió determinar la caracterización clínica y 
bacteriológica que se investigó constituyendo esta la variable 
dependiente. Con esta técnica el investigador realizo una especie de 
exploración para determinar con precisión qué es lo que queremos 
investigar que en nuestro caso fue la caracterización clínica y 
bacteriológica de los usuarios sintomáticos respiratorios. 
  Examen   
Es una técnica conocida y utilizada con el fin de medir conocimientos y 
así evaluar la situación actual de un tema determinado. En la presente 
investigación se midió el nivel de conocimiento sobre tuberculosis de los 
usuarios sintomáticos respiratorios  
B. Instrumentos a utilizar:  
Ficha de entrevista (Anexo 1) 
Ficha de observación (Anexo 2) 




 Confiabilidad y validez de los Instrumentos. 
“Se dio validez a los instrumentos a través del coeficiente de Cronbach. Este 
coeficiente reside en que requiere de una sola administración del instrumento 
de medición. Puede tomar valores entre 0 y 1, donde 0 significa nula 
confiabilidad y 1 representa la confiabilidad total el valor mínimo aceptable para 
el coeficiente alfa de Cronbach es 0,70; por debajo de ese valor la consistencia 
interna de la escala utilizada es baja. Por su parte, el valor máximo esperado 
es 0,90; por encima de este valor se considera que hay redundancia o 
duplicación. Varios ítems están midiendo exactamente el mismo elemento del 
instrumento; por lo tanto, los ítems redundantes deben eliminarse. Usualmente, 
se prefieren valores de alfa entre 0,80 y 0,90. Sin embargo, cuando no se 
cuenta con un mejor instrumento se pueden aceptar valores inferiores de alfa 




































Dónde: K es el número de ítems 
2
is  es la varianza de cada ítem 
2





3.4.2 Procedimientos para la recolección de datos 
“Se solicito la autorización respectiva por escrito al Director del Hospital Antonio 
Barrionuevo de la ciudad de Lampa explicando y entregando un ejemplar del 
proyecto, señalando el motivo de la investigación, a fin de tener acceso al 
trabajo con los usuarios sintomáticos respiratorios. Para la recopilación de 
información se utilizaron los instrumentos antes señalados donde se recabo la 
información obtenida en el proceso de la investigación” (64).   
La primera parte del instrumento reúne datos de identificación y 
componentes psicosociales, ambientales, sociodemográficos, socioeconómicos 
de los sujetos que participaran en la investigación. 
La segunda parte incluye una serie de preguntas diseñadas para 
identificar la caracterización clínica y bacteriológica del usuario sintomático 
respiratorio. 
Finalmente, la tercera parte será utilizada por la investigadora con el 
objetivo de medir el nivel de conocimiento sobre tuberculosis en los usuarios. 
3.4.3  Procesamiento de datos 
“Una vez culminado la recolección de datos a través de los meses 
indicados en el estudio se procedió a ingresarlos en la base de datos 
diseñado y creado en el Programa estadístico denominado SPSS 
versión 23; luego se ordenó y realizo las tablas y gráficos estadísticos 
correspondientes y se describió los resultados y analizo los mismos, en 
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concordancia con las dimensiones de las variables y el resultado del 
trabajo” (69). 
3.5 LIMITACIONES EN LA REALIZACIÓN DEL TRABAJO 
“Algunas limitaciones que encontramos durante la investigación es la 
negativa de participación por parte de los usuarios ya que se requirió un 
tiempo aproximado de 30 minutos para la resolución de las preguntas o 
también la consignación de datos falsos de los participantes ya que se 
necesita datos reales para la verificación de la influencia de las variables 
independientes en la dependiente. Superando esta limitación explicando 
y concientizando a los sujetos investigados sobre la importancia en la 
veracidad de sus respuestas y que el tiempo invertido en la investigación 
no es perdida más bien beneficiara a la población” (68). 
3.6  DISEÑO DE CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
PRUEBA DE HIPÓTESIS  
1. Planteamiento de Hipótesis. 
Ho : 81 ...    [Los componentes no están asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica y no 
influyen en el nivel de conocimiento de 
tuberculosis pulmonar en usuarios sintomáticos 
respiratorios]. 
Ha : 81 ...    [Los componentes si están asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica e influyen 
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en el nivel de conocimiento de tuberculosis 
pulmonar en usuarios sintomáticos respiratorios]. 
2 Nivel de Significancia. 
  = 0,05. 
3 Regla de decisión 
Si:
p
, se rechaza la Ho y se acepta la Ha 
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3.7 MATRIZ DE CONSISTENCIA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
TÍTULO: Componentes asociados a la caracterización bacteriológica y clínica y su 
influencia en el nivel de conocimiento de tuberculosis en usuarios sintomático 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
“La información que se recolectó según los instrumentos aplicados en una 
muestra de 370 usuarios sintomáticos respiratorios  fueron ordenados y 
tabulados en tablas de contingencia con las variables de estudio; para describir 
y analizar los componentes asociados a la caracterización bacteriológica y 
clínica y su influencia en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en 
usuarios que acudieron al Hospital Antonio Barrionuevo de la ciudad de Lampa;  
para cumplir con estos objetivos se utilizó la prueba χ2 (Chi cuadrado), porque 
se trabajó con variables categóricas y ordinales, con p < 0,05 para establecer la 
significancia estadística” (69). 
   Para el cumplimiento del informe de resultados y discusión de la 
presente investigación y teniendo en cuenta los objetivos trazados previamente 
mencionamos que se han trabajado con cinco dimensiones de la variable 
independiente; dimensión epidemiológica, psicosociales, ambientales, socio 
demográfico y socioeconómico; una dimensión de la variable dependiente 
caracterización y una dimensión de la otra variable dependiente conocimiento 




   El primer objetivo específico de la investigación fue “Analizar los 
indicadores epidemiológicos que están asociados a la caracterización clínica y 
bacteriológica y cuál será su influencia en el nivel de conocimiento de 
tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático respiratorios del Hospital 
Antonio Barrionuevo de la ciudad de Lampa”, para el cumplimiento de este 
objetivo se investigaron 5 indicadores, se encontró lo siguiente:  
4.1 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 
La tabla 1, “muestra de manera visual la asociación entre los 
componentes epidemiológicos y la caracterización bacteriológica en 
usuarios sintomáticos respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de 
Lampa. Al realizar el análisis estadístico previa creación de una base de 
datos empleando el Software SPSS versión 23 se trabajó con un nivel de 
significancia = 0,05 o α = 5%; el estadístico de prueba fue el chi 
cuadrado calculado X2c, los grados de libertad y en la primera fila la 
probabilidad asociada a valores mayores a un determinado valor del 
estadístico” (72). 
Al realizar el análisis estadístico empleando la prueba de Chi 
cuadrado mediante el software estadístico SPSS Statics, se ha obtenido 
para el indicador edad un X2c de 4,303 inferior al X2t de 12,86 para 8 
grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 
0,10; el indicador sexo un X2c de 1,029 inferior al X2t de 13,85 para 2 
grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 
0,50; el indicador estado conyugal un X2c de 1,641 inferior al X2t de 
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15,75 para 4 grados de libertad que corresponde a un nivel de 
significación de P: 0,14; el indicador nivel de educación tiene un X2c de 
2,710 inferior al X2t de 8,73 para 6 grados de libertad que corresponde a 
un nivel de significación de P: 0,10 e índice de masa corporal un X2c de 
7,743 inferior al X2t de 17,36 para 6 grados de libertad que corresponde 
a un nivel de significación de P: 0,70 por tanto señalamos que ningún 
indicador se encontró asociado estadísticamente. Como los valores de p 
son superiores al 0,05 lo cual nos indica que “no son” indicadores 
significativos los componentes epidemiológicos en la caracterización 
bacteriológica en usuarios sintomáticos respiratorios. (Ver tabla N° 1)  
En la tabla N° 2 al realizar el cruce estadístico entre los 
componentes epidemiológicos y la caracterización clínica se detalla 
que los componentes estadísticamente asociados y son: La edad 
porque tiene un X2c de 12,508 superior al X2t de 4,36 para 4 grados de 
libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,01 el 22,4% 
oscilan entre 35 a 44 años y si presentan caracterización clínica. El 
indicador sexo porque tiene un X2c de 22,493 superior al X2t de 12,83 
para 1 grado de libertad que corresponde a un nivel de significación de 
P: 0,00 ya que 39,2% son de género masculino y 28,4% femenino. El 
índice de masa corporal (Según peso talla) porque tiene un X2c de 
60,477 superior al X2t de 22,63 para 3 grados de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,000, 51,6% tiene un bajo 
peso y presentan caracterización clínica.  
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En cuanto a los indicadores que no se encuentran asociados es el 
estado conyugal porque tiene un X2c de 1,265 inferior al X2t de 18,31 
para 2 grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de 
P: 0,531 y el nivel de educación porque tiene un X2c de 11,034 inferior al 
X2t de 22,36 para 3 grados de libertad que corresponde a un nivel de 
significación de P: 0,10 (Ver tabla N° 2)  
En la tabla N° 3 al realizar el cruce estadístico entre los 
componentes epidemiológicos y el nivel de conocimiento sobre TBC 
pulmonar en usuarios sintomáticos respiratorios se encontró 
estadísticamente asociados la edad  porque tiene un X2c de 52,775 
superior al X2t de 4,36 para 8 grados de libertad que corresponde a un 
nivel de significación de P: 0,000¸ 15,1% de la población cuyas edades 
fluctúan entre 35 a 44 años tienen regular nivel de conocimiento y el 13,8 
deficiente y en cuanto al nivel de educación porque tiene un X2c de 
57,791 superior al X2t de 14,67 para 6 grados de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,001 el 17,8% estudió solo 
la secundaria y tienen regular nivel de conocimiento y 26,2% deficiente. 
En cuanto a los indicadores que no se asociaron estadísticamente 
son: El sexo porque tiene un X2c de 4,541 inferior al X2t de 14,36 para 2 
grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 
0,10; el estado conyugal porque tiene un X2c de 4,245 inferior al X2t de 
19,01 para 4 grados de libertad que corresponde a un nivel de 
significación de P: 0,45 y finalmente el índice de masa corporal porque 
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tiene un X2c de 2,113 inferior al X2t de 12,67 para 6 grados de libertad 
que corresponde a un nivel de significación de P: 0,590 
Discusión. 
Si bien es cierto que ningún componente epidemiológico tiene 
asociación con la caracterización bacteriológica se pudo observar que en 
la caracterización clínica si se asocia tres indicadores; por otra parte dos 
componentes importantes influyen en el nivel de conocimiento sobre 
TBC pulmonar. Esto resulta interesante porque se asemeja a la 
investigación realizada por “Huaynates Castro Yesenia en donde señala 
que tener un buen nivel de conocimiento permite a los pacientes 
identificar oportunamente los signos y síntomas de las enfermedades y 
actuar con mayor interés en la prevención de la diseminación y contagio 
La estrategia utilizada por el MINSA para prevenir la enfermedad es a 
través de la información, educación y comunicación que permite al 
individuo adquirir conocimientos sobre este tema; labor que debe cumplir 
el personal de salud en la estrategia sanitaria control de la tuberculosis 
con el objetivo de disminuir la incidencia y prevalencia de esta 
enfermedad. La carencia de conocimientos genera comportamientos 





TABLA N° 1 COMPONENTES EPIDEMIOLÓGICOS ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN BACTERIOLÓGICA EN 





TABLA N° 2 COMPONENTES EPIDEMIOLÓGICOS ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN CLÍNICA EN USUARIOS 







TABLA N° 3 COMPONENTES EPIDEMIOLÓGICOS Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOB 
RE TUBERCULOSIS PULMONAR EN USUARIOS SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS HOSPITAL ANTONIO 






El segundo objetivo específico de la investigación fue “Interpretar qué 
componentes psicosociales estarán asociados a la caracterización 
bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el nivel de conocimiento de 
tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático respiratorios”, para el 
cumplimiento de este objetivo se investigaron 5 indicadores, se encontró lo 
siguiente:  
La tabla 4, muestra de manera visual la asociación entre los 
componentes psicosociales y la caracterización bacteriológica en usuarios 
sintomáticos respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de Lampa. Al 
realizar el análisis estadístico se obtiene como resultado que los componentes 
psicosociales no están asociados estadísticamente; el apoyo familiar porque 
tiene un X2c de 12,216 inferior al X2t de 36,75 para 2 grados de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,205;  depresión afectiva porque 
tiene un X2c de 15,885  inferior al X2t de 60,80 para 2 grados de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,105; depresión cognitiva porque 
tiene un X2c de 0,007 inferior al X2t de 13,12  para 2 grados de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,996; depresión motivacional 
porque tiene un X2c de 0,666  inferior al X2t de 12,10  para 2 grados de libertad 
que corresponde a un nivel de significación de P: 0,717 y depresión somática 
porque tiene un X2c de 18,002  inferior al X2t de 70,01  para 2 grados de 
libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,598 no se 
encontraron asociados estadísticamente. Como los valores de p son superiores 
al 0,05 lo cual nos indica que “no son” indicadores significativos los 
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componentes psicosociales en la caracterización bacteriológica en usuarios 
sintomáticos respiratorios. (Ver tabla N° 4)  
En la tabla N° 5 al realizar el análisis estadístico entre los componentes 
psicosociales y la caracterización clínica se detalla que los componentes 
estadísticamente asociados son: Apoyo familiar porque tiene un X2c de 
18,726 superior al X2t de 7,76 para 1 grado de libertad que corresponde a un 
nivel de significación de P: 0,05 el 10,5% no cuenta con apoyo y presenta 
caracterización clínica; depresión afectiva porque tiene un X2c de 37,168 
superior al X2t de 12,01 para 1 grado de libertad que corresponde a un nivel de 
significación de P: 0,000 el 36,8% tiene depresión afectiva y presenta 
caracterización clínica;  depresión cognitiva porque tiene un X2c de 12,963 
superior  al X2t de 8,26  para 1 grado de libertad que corresponde a un nivel de 
significación de P: 0,000 el 14,6% presenta depresión cognitiva; depresión 
motivacional porque tiene un X2c de 9,786 superior al X2t de 1,36 para 1 grado 
de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,002 y de este 
grupo 16,8% presenta depresión de este tipo y finalmente depresión somática 
el 26,8% presentando en todos los casos antes mencionados la caracterización 
clínica. Como los valores de p son inferiores al 0,05 lo cual nos indica que “si 
son” indicadores significativos los componentes psicosociales en la 
caracterización clínica en usuarios sintomáticos respiratorios.  (Ver tabla N° 5)  
  En la tabla N° 6 al realizar el cruce estadístico entre los componentes 
psicosociales y el nivel de conocimiento sobre TBC pulmonar en usuarios 
sintomáticos respiratorios se encontró estadísticamente asociados solo el 
apoyo familiar porque tiene un X2c de 19,297 superior al X2t de 7,36 para 2 
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grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,023 el 
25,9% de la población si tiene apoyo familiar y tienen regular nivel de 
conocimiento y el 55,7% deficiente. (Ver tabla N° 6) 
Discusión. 
“La mayoría de los pacientes que tiene tuberculosis o son sintomático 
respiratorios carecen de medios económicos y del respaldo educativo básico 
para poder tomar decisiones oportunas y adecuadas. Por lo tanto podemos 
deducir al igual que la investigación realizada por Pérez Almanza Katia que la 
mayoría de los pacientes al presentar un nivel de conocimientos de medio o 
bajo están en riesgo a la limitación en la aplicación de medidas preventivas en 
relación a la enfermedad, predisponiendo de esta manera al agravamiento de 
la enfermedad, incremento de la predisposición de contagio a los demás 
miembros de la familia y comunidad, y el mayor riesgo de mortalidad. Siendo 
uno de los componentes asociados el apoyo familiar como elemento 




TABLA N° 4 COMPONENTES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN BACTERIOLÓGICA EN 





TABLA N° 5 COMPONENTES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN CL{INICA EN USUARIOS 





TABLA N° 6 COMPONENTES PSICOSOCIALES Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE 
TUBERCULOSIS PULMONAR EN USUARIOS SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS HOSPITAL ANTONIO BARRIONUEVO 





El tercer objetivo específico de la investigación fue “Describir qué componentes 
ambientales estarán asociados a la caracterización bacteriológica y clínica y 
cuál será su influencia en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en 
usuarios sintomático respiratorios”, para el cumplimiento de este objetivo se 
investigaron 3 indicadores, se encontró lo siguiente:  
  La tabla 7, muestra de manera visual la asociación entre los 
componentes ambientales y la caracterización bacteriológica en usuarios 
sintomáticos respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de Lampa. Al 
realizar el análisis estadístico se obtiene como resultado que los componentes 
ambientales asociados son: El hacinamiento porque tiene un X2c de 27,039 
superior al X2t de 11,36 para 2 grados de libertad que corresponde a un nivel 
de significación de P: 0,000  y de este grupo el 25,9% Vivian hacinados y 
presentaban la muestra de esputo mucopurulenta, 11,4% mucosa y el 20,3% 
salivosa, el tabaquismo porque tiene un X2c de 9,973 superior al X2t de 6,05 
para 2 grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P 
0,007 y el 2,7% de usuarios fumaban y presentaban secreción mucopurulenta y 
la ingesta de alcohol porque tiene un X2c de 44,289 superior al X2t de 22,865 
para 2 grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 
0,000 y el 17% ingería alcohol y presentaba secreción mucopurulenta, 3,8% 
mucosa y 5,1% salivosa. (Ver tabla N° 7)  
  En la tabla N° 8 al realizar el análisis estadístico entre los componentes 
ambientales y la presencia de caracterización clínica se detalla que los 
componentes estadísticamente asociados son: El hacinamiento porque tiene 
un X2c de 12,795 superior al X2t de 7,25 para 1 grado de libertad que 
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corresponde a un nivel de significación de P: 0,000 el 34,6% vivían hacinados y 
presentaban caracterización clínica; Tabaquismo porque tiene un X2c de 0,237 
inferior al X2t de 11,05 para 1 grado de libertad que corresponde a un nivel de 
significación de P: 0,000 3% consumían tabaco y el 21,4% ingería alcohol . 
Como los valores de p son inferiores al 0,05 lo cual nos indica que “si son” 
indicadores significativos los componentes ambientales en la caracterización 
clínica en usuarios sintomáticos respiratorios.  (Ver tabla N° 8)  
  En la tabla N° 9 al realizar el cruce estadístico entre los componentes 
ambientales y el nivel de conocimiento sobre TBC pulmonar en usuarios 
sintomáticos respiratorios se encontró estadísticamente asociados solo el 
hacinamiento porque tiene un X2c de 14,606 es superior al X2t de 6,05 para 2 
grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,000 el 
38,4% de la población tienen deficiente nivel de conocimiento. (Ver tabla N° 9) 
Discusión 
“Dentro de los llamados factores determinantes claves de la salud se 
encuentran los llamados factores ambientales o del entorno, y más 
concretamente los factores físicos y los factores sociales. Se plantea en la 
investigación hecha por Pérez Miranda Carlos y expertos en el tema que los 
factores físicos en el entorno natural (Por ejemplo, calidad del aire y del agua) 
son influencias claves en la salud; y que los factores en el entorno creado por 
el hombre como la seguridad en la vivienda, el lugar de trabajo, la comunidad y 
el trazado de los caminos, también constituyen influencias importantes” (72). 
“Esto se debe a que la interrelación dinámica de los factores ambientales con el 
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individuo, bien sean generados por factores naturales o antropogénicos los 
cuales pueden influir de forma negativa favoreciendo las condiciones para la 
aparición de enfermedades infecciosas cuando están relacionados con agentes 
biológicos, o de enfermedades no infecciosas, cuando se relacionan con 
agentes químicos o físicos, todos bajo condiciones sociales, económicas y 






TABLA N° 7 COMPONENTES AMBIENTALES ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN BACTERIOLÓGICA EN USUARIOS 









TABLA N° 8 COMPONENTES AMBIENTALES ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN CLÍNICA EN USUARIOS 







TABLA N° 9 COMPONENTES AMBIENTALES Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE TUBERCULOSIS 







El cuarto objetivo específico de la investigación fue “Identificar que 
componentes socios demográficos estarán asociados a la caracterización 
bacteriológica y clínica y cuál será su influencia en el nivel de conocimiento de 
tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático respiratorios”, para el 
cumplimiento de este objetivo se investigaron 6 indicadores, se encontró lo 
siguiente:  
  La tabla 10, muestra de manera visual la asociación entre los 
componentes socio demográfico y la caracterización bacteriológica en 
usuarios sintomáticos respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de Lampa. 
Al realizar el análisis estadístico se obtiene como resultado que los 
componentes socios demográficos asociados son: El área de residencia 
porque tiene un X2c de 16,668 superior al X2t de 12,65 para 2 grados de 
libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,000;  72,2% viven 
en áreas urbanas y 27,8% en áreas rurales;  tipo de vivienda porque tiene un 
X2c de 113,973 superior al X2t de 59,83 para 2 grados de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,000 32,7% tienen viviendas 
construidas de ladrillos, 28,9% de piedras o sillar con cemento, 25,9% de 
piedras con barro y 11,6% de otro material; el abastecimiento de agua porque 
tiene un X2c de 8,17 superior al X2t de 6,35 para 4 grados de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,013 el 83,5% se abastecen de 
red pública dentro de la vivienda, 15,1 de pileta de uso público y el 1,4% de 
pozo; las formas de eliminación de excretas porque tiene un X2c de 57,016 
superior al X2t de 22,32  para 4 grados de libertad que corresponde a un nivel 
de significación de P: 0,00065.7% tienen el servicio de desagüe en casa, 
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33,5% hacen utilización de un pozo séptico y el 0,8% no tienen este servicio; el 
tipo de energía o combustible que usan para cocinar porque tiene un X2c 
de11,224 superior al X2t de 10,05 para 2 grados de libertad que corresponde a 
un nivel de significación de P: 0,004 el 87.3% utilizan gas, 12,7% leña y 
finalmente la recolección diaria de la basura porque tiene un X2c de 4,557 
superior al X2t de 1,02  para 2 grados de libertad que corresponde a un nivel de 
significación de P: 0,012 el 40,5% si realiza la recolección diaria de basura para 
eliminarla adecuadamente y el 59,5% no lo hacen. (Ver tabla N° 10)  
  En la tabla N° 11 al realizar el análisis estadístico entre los 
componentes socio demográfico y la presencia de caracterización clínica se 
detalla que los componentes estadísticamente asociados son: El área de 
residencia porque tiene un X2c de17,94 superior al X2t de 14,32 para 1 grado 
de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,01 y de este 
grupo el 47,3% viven en áreas urbanas;  tipo de vivienda porque tiene un X2c 
de 17,271 superior al X2t de 11,16 para 4 grados de libertad que corresponde a 
un nivel de significación de P: 0,002 y de este grupo el 21,6% su tipo de 
vivienda es a base de piedras o sillar con cemento; el abastecimiento de agua 
porque tiene un X2c de 55,9 superior al X2t  de 12,31  para 2 grados de libertad 
que corresponde a un nivel de significación de P: 0,000  y el 55,9% se 
abastece de agua de red pública dentro de la vivienda; las formas de 
eliminación de excretas P: 0,000  el 39,5% tiene red pública de desagüe en 
casa; el tipo de energía o combustible que usan para cocinar porque tiene 
un X2c de 4,335 superior al X2t de 0,66 para 1 grado de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,037 el 57,3% utilizan gas y 
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finalmente la recolección diaria de la basura porque tiene un X2c de 93,36 
superior al X2t de 22,35 para 1 grado de libertad que corresponde a un nivel de 
significación de P: 0,000 el 27% si realizan la recolección diaria de su basura. 
(Ver tabla N° 11)  
  En la tabla N° 12 al realizar el cruce estadístico entre los componentes 
socio demográficos y el nivel de conocimiento sobre TBC pulmonar en 
usuarios sintomáticos respiratorios se encontró estadísticamente asociados 
solo el área de residencia porque tiene un X2c de 49,37 superior al X2t de 12,65 
para 2 grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,05 
el 20,3% de la población viven en áreas rurales y tienen deficiente nivel de 
conocimiento. (Ver tabla N° 12) 
Discusión 
“El investigador Miranda Mercado Josep señala haber encontrado que el hogar 
físicamente inadecuado constituye un factor de riesgo asociado, pero cuando 
en las personas viven hacinadas en su interior.  Las características del 
domicilio y el número de convivientes que lo comparten, influyen grandemente 
sobre la exposición al bacilo cuando hay una persona tuberculosa entre ellos; a 
mayor cifra convivientes, mayor riesgo, con aumento sustancial de este último 
en casas pequeñas donde exista hacinamiento, varias personas durmiendo en 
una habitación, hospicios, reclusorios, internados, hogares nocturnos y otras 
moradas donde cohabiten muchos individuos” (74).  
124 
 
TABLA N° 10 COMPONENTES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN BACTERIOLÓGICA EN 






TABLA N° 11 COMPONENTES SOCIODEMOGRÁFICOS ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN CLÍNICA EN USUARIOS 





TABLA N° 12 COMPONENTES SOCIODEMOGRÁFICOS Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE 
TUBERCULOSIS PULMONAR EN USUARIOS SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS HOSPITAL ANTONIO BARRIONUEVO 





El quinto objetivo específico de la investigación fue “Inferir qué componentes 
socio económico estarán asociados a la caracterización bacteriológica y clínica 
y cuál será su influencia en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar 
en usuarios sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
Ciudad de Lampa”, para el cumplimiento de este objetivo se investigaron 3 
indicadores, se encontró lo siguiente:  
  La tabla 13, muestra de manera visual la asociación entre los 
componentes socio económico y la caracterización bacteriológica en 
usuarios sintomáticos respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de Lampa. 
Al realizar el análisis estadístico se obtiene como resultado que los 
componentes socioeconómicos  asociados son: El estrato económico porque 
tiene un X2c de 64,742 superior al X2t de 31,21 para 6 grados de libertad que 
corresponde a un nivel de significación de P: 0,000 y de este grupo el 30,3% 
corresponden al estrato E y presentan caracterización bacteriológica salivosa;  
la actividad que desempeña porque tiene un X2c de101,376 superior al X2t de 
62,36 para 8 grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de 
P: 0,000  y de este grupo el  31,6% se dedican a otros servicios y presentan 
secreción salivosa; la categoría de la ocupación P: 0,000 el 10,5% son 
obreros y presentan secreción mucupurulenta. (Ver tabla N° 13)  
  En la tabla N° 14 al realizar el análisis estadístico entre los 
componentes socio económicos y la presencia de caracterización clínica se 
detalla que los componentes estadísticamente asociados son: El estrato 
económico porque tiene un X2c de 27,107 superior al X2t de 11,21 para 3 
grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P:0,000  
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17,6% provienen del estrato C, 13,8% del estrato D;  la actividad que 
desempeña porque tiene un X2c de 21,633  superior al X2t de 13,79  para 4 
grados de libertad que corresponde a un nivel de significación de P: 0,000 
12,2% se dedican a la construcción y 37,8% a otros servicios y si presentan 
caracterización clínica; la categoría de la ocupación porque tiene un X2c de 
19,813 superior al X2t de 12,26 para 5 grados de libertad que corresponde a un 
nivel de significación de P: 0,001 el 18,4% tienen trabajos como obreros y el 
13% trabajos independientes y presentan caracterización clínica. (Ver tabla N° 
14)  
  En la tabla N° 15 al realizar el cruce estadístico entre los componentes 
socio económicos y el nivel de conocimiento sobre TBC pulmonar en 
usuarios sintomáticos respiratorios se encontró estadísticamente asociados el 
estrato económico (P: 0,000) 37,3% provienen del estrato E; la actividad que 
desempeña (P: 0,011) 34,3% se dedican a otros servicios; la categoría de la 
ocupación (P: 0,000) el 14,6% tienen trabajos independientes y todos tienen 
deficiente conocimiento. (Ver tabla N° 15) 
Discusión 
“La tuberculosis surgió como un problema de salud pública al emigrar nutridos 
grupos de campesinos hacia las ciudades, durante la revolución industrial (siglo 
XVII), en busca de mejores medios de vida. Este fenómeno incrementó 
notablemente la población en las urbes, pero también las malas condiciones 
habitacionales, el hacinamiento y la insalubridad”; terreno propicio para el 
comienzo del azote actual de la infección. “A pesar del tiempo transcurrido, en 
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los países pobres las diferencias entre el medio urbano y el rural todavía 
persisten, por lo cual se producen migraciones frecuentes de grupos 
poblacionales, que huyendo de la pobreza contribuyen a aumentar el número 
de indigentes que viven alrededor de las capitales y, por tanto, las 
circunstancias necesarias para el desarrollo de la enfermedad” (75).
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TABLA N° 13 COMPONENTES SOCIO ECONÓMICOS ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN BACTERIOLÓGICA EN 





TABLA N° 14 COMPONENTES SOCIO ECONÓMICOS ASOCIADOS A LA CARACTERIZACIÓN CLINICA EN USUARIOS 





TABLA N° 15 COMPONENTES SOCIO ECONÓMICOS Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE 
TUBERCULOSIS PULMONAR EN USUARIOS SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS HOSPITAL ANTONIO BARRIONUEVO 





El sexto objetivo específico de la investigación fue “Clasificar la caracterización 
bacteriológica y clínica en usuarios sintomáticos respiratorios del Hospital 
Antonio Barrionuevo de la Ciudad de Lampa”, para el cumplimiento de este 
objetivo se investigaron 2 indicadores, se encontró lo siguiente:  
La tabla univariada 16, muestra de manera objetiva que el 38,6% (143) 
tienen una caracterización bacteriológica mucopurulenta; 14,9% (55) mucosa y 
46,5% (172) salivosa. (Ver tabla N° 16)  
La tabla univariada 17, muestra de manera objetiva que el 67,6% (250) 













TABLA Nº 16 CARACTERIZACIÓN BACTERIOLÓGICA EN 
USUARIOS SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS HOSPITAL 
ANTONIO BARRIONUEVO LAMPA JUNIO AGOSTO 2017 
 
 
TABLA Nº 17 CARACTERIZACIÓN CLÍNICA EN USUARIOS 
SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS HOSPITAL ANTONIO 









El séptimo objetivo específico de la investigación fue “Clasificar el nivel 
de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático 
respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la Ciudad de Lampa”, 
se encontró lo siguiente:  
 
     La tabla univariada 18, muestra de manera objetiva que del total 
de sujetos investigados que fueron sintomáticos respiratorios el 64,3% 
(238) tienen deficiente conocimiento; 30,3% (112) regular nivel y 5,4% 
(20) buen nivel de conocimiento. (Ver tabla N° 18)  
 
TABLA Nº 18   
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE TUBERCULOSIS PULMONAR EN 
USUARIOS SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS HOSPITAL 

















PRIMERA: Los componentes epidemiológicos que están asociados a la 
caracterización clínica son la edad (P, 0.014); el sexo (P: 0,000) 
y el índice de masa corporal y a la bacteriológica no se asoció 
ninguno. En cuanto a su influencia en el nivel de conocimiento 
de tuberculosis pulmonar en usuarios sintomático respiratorios 
resultaron siendo estadísticamente significativos la edad (0,000) 
y el nivel de educación de los usuarios sintomáticos respiratorios 
(P: 0,001). (Tablas 1 - 3) 
 
SEGUNDA: En cuanto a los componentes psicosociales que están asociados 
a la caracterización clínica son el apoyo familiar (P: 0,054) la 
depresión afectiva (P: 0,000); la depresión cognitiva (P: 0,000); 
la depresión motivacional (P: 0,002) y la depresión somática (P: 
0,059). En cuanto a su influencia en el nivel de conocimiento de 
tuberculosis pulmonar en usuarios sintomáticos respiratorios 
resulto únicamente el apoyo familiar (P: 0,023). (Tablas 4 - 6) 
 
TERCERA: Los componentes ambientales que están asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica son el hacinamiento (P: 
0.000), (P: 0,000); el tabaquismo (P: 0,007) (P: 0,000) y la 
ingesta de alcohol (P: 0,000) (P: 0,000). En cuanto al indicador 
que influye en el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar 
en usuarios sintomático respiratorios resulto siendo solamente el 




CUARTA: Los componentes sociodemográficos que están asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica son  el área de residencia 
(P: 0,000), (P: 0,01); el tipo de vivienda (P: 0,000), (P: 0,02); 
abastecimiento de agua (P: 0,013), (P: 0,000); formas de 
eliminación de excretas (P: 0,000), (P: 0,000); tipo de energía o 
combustible que usan para cocinar (P: 0,004), (P: 0,037); 
recolección diaria de basura (P: 0,012), (P: 0,000). En cuanto al 
indicador que influye en el nivel de conocimiento de tuberculosis 
pulmonar en usuarios sintomático respiratorios resulto siendo 
únicamente el área de residencia (0,055). (Tablas 10 - 12) 
 
QUINTA: Los componentes socio económicos que están asociados a la 
caracterización bacteriológica y clínica y son influyentes en el 
nivel de conocimiento sobre TBC pulmonar son el estrato 
económico (P: 0,000), (P: 0,000); la actividad que desempeña 
(P: 0,000), (P: 0,00); la categoría de la ocupación (P: 0,000), (P: 
0,001).  (Tablas 13 - 15) 
 
SEXTA: La clasificación de la caracterización bacteriológica fue que el 
38,6% (143) tienen una caracterización bacteriológica 
mucopurulenta; 14,9% (55) mucosa y 46,5% (172) salivosa y en 
cuanto a la clasificación clínica en usuarios sintomáticos 
respiratorios fue el 67,6% (250) si tienen caracterización clínica y 





SEPTIMA: El nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar en usuarios 
sintomático respiratorios del Hospital Antonio Barrionuevo de la 
Ciudad de Lampa es el 64,3% (238) de la población en estudio 
tienen deficiente conocimiento; 30,3% (112) regular nivel y 5,4% 
(20) buen nivel de conocimiento, confirmando la hipótesis 




















PRIMERA: Se sugiere al personal que trabaja en el área de la salud, en los 
diversos establecimientos del Perú, dar uso adecuado a  la 
Norma Técnica de Salud (NTS) para la atención integral de las 
personas sintomático respiratorios que a diario van a los 
establecimientos de salud, a fin de  fortalecer el manejo 
programático de la tuberculosis en los aspectos de promoción, 
prevención, detección, diagnóstico y tratamiento; señalando 
como prioridad el abordaje de las determinantes sociales de la 
tuberculosis desde varios enfoques.  
 
SEGUNDA: Al personal encargado de la Estrategia Sanitaria de Tuberculosis 
fortalecer las actividades de despistaje en los Establecimientos 
del primer nivel de atención y además es conveniente ampliar el 
estudio de los métodos de laboratorio para el diagnóstico de 
tuberculosis. 
 
TERCERA: Implementar diversas estrategias que conduzcan al aumento de 
la captación de sintomáticos respiratorios, como el seguimiento 
bacteriológico a los contactos cercanos de los pacientes con 
diagnóstico de tuberculosis, agentes comunitarios capacitados,  
información, comunicación y educación dirigidas tanto a la 
comunidad como a los trabajadores de la salud, para identificar 




de la tuberculosis, iniciarles tratamiento como lo sugiere la OMS 
cortando la cadena de transmisión de la enfermedad 
 
CUARTA: Al personal encargado de la Estrategia Sanitaria de Tuberculosis 
fortalecer las actividades de despistaje en los Establecimientos 
del primer nivel de atención y además es conveniente ampliar el 
estudio de los métodos de laboratorio para el diagnóstico de 
tuberculosis. 
 
QUINTA: Se recomienda al personal de salud seguir con la captación de 
los sintomáticos respiratorios en etapas tempranas de la 
enfermedad 
 
SEXTA: A los profesionales del área de Ciencias de la Salud realizar 
investigaciones multidisciplinarias y con diferentes enfoques, que 
incluyan a la familia, a las instituciones y grupos de acuerdo a la 
realidad local y así promover cambios personales y colectivos 
frente a la tuberculosis 
 
SEPTIMA: Las encargadas de las estrategias de tuberculosis de los 
diferentes Hospitales, Universidades y todas las entidades 
formadoras de profesionales de la salud enfaticen en realizar 
campañas preventivas promocionales, para lograr que la 
población en general mejore sus conocimientos y sean 
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INSTRUMENTO DE APLICACIÓN PARA COMPONENTES DE LA 
INVESTIGACIÓN 
 
Tenga Ud. buen día la entrevista tiene como objetivo conocer los 
componentes epidemiológicos, psicosociales, ambientales, 
sociodemográficos, económicos. Los resultados se utilizarán solo con 
fines de estudio, es de carácter anónimo y confidencial. Esperando 
obtener sus respuestas con veracidad se le agradece anticipadamente su 
participación. 
 
INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR 
Leer detenidamente y con atención escuchar las preguntas que a 
continuación nos relata el entrevistado, tómese el tiempo que considere 
necesario y luego marque con un aspa(x) la respuesta que estime 
correcta: 
 




a. 19 a 24 años 
b. 25 a 34 años 
c. 35 a 44 años 
d. 45 a 54 años 





b. Femenino  
 










4. Nivel de educación 
 
a. Primaria o menos 
b. Secundaria 
c. Superior no universitaria 
d. Superior universitaria 
 
5. Peso……….kg    Talla………..cm 
 
a. Bajo peso: Menor de 18.5%(mujeres) y 20% (varones)  
b. Normal: De 18.5% a 24.9%(mujeres) y de 20 a 25% (varones) 
c. Sobre peso: De 25% a 29.9%(mujeres) y 26 a 30% (varones) 
d. Obesidad: De 31 a 40%(mujeres y varones) 
 
B. Componentes psicosociales 
 





2. Depresión afectiva: (Manifestación de pena y tristeza mucha más 
duradera y penetrante, irritabilidad y perdida de interés) 
 
a. Si  
b. No  
 
3. Depresión cognitiva: (Manifestaciones de menosprecio hacia sí 
mismo, la persona se siente indeseable e inútil, debido a su defecto se 
subestima y autocritica por ello) 
 
a. Si  
b. No  
 
4. Depresión motivacional: (Caracterizado por un desempeño 
decreciente y desinterés por las actividades cotidianas) 
 
a. Si  






5. Depresión somática: (Caracterizadas por fatiga, trastorno de 
apetito y sueño insomnio, pérdida de peso, de energía y la libido, cefalea 
y dolor de espalda) 
 
a. Si  
b. No  
 
 
C. Componente ambiental 
 
1. Hacinamiento: (Hogar con más de 3 personas por habitación) 
 
a. Si  
b. No  
 
2. Consumo de tabaquismo: 
 
a. Si 
b. No  
 
3. Consumo de alcohol: 
 
a. Si  
b. No  
 
D. Componente sociodemográfico  
 
1. Área de residencia: 
 
a. Urbano 
b. Rural  
 
2. Tipo de vivienda: 
 
a. Ladrillo y/o bloquetas de cemento 
b. Piedras o sillar con cemento 
c. Quincha 
d. Piedras con barro 
e. Otro material 
 
3. Abastecimiento de agua: 
 




b. Pilón de uso publico 
c. Pozo 
 
4. Formas de eliminación de excretas: 
 
a. Red pública de desagüe dentro de la vivienda 
b. Pozo séptico 
c. No tiene 
 





6. Recolección diaria de basura por carro municipal: 
 
a. Si 
b. No  
 
E. Componente socio económico 
 
1. Estrato socioeconómico 
 
a. Nivel B (Registra ingresos de S/.2.990 mensuales.) 
b. Nivel C (Registra ingresos de S/. 1.420 mensuales.) 
c. Nivel D (Registra ingresos de S/.1.030 mensuales.) 
d. Nivel E (Registra ingresos de S/.730.0 mensuales.) 
 
 




c. Construcción  
d. Comercio 
e. Transporte 










3. Categoría de la ocupación: 
 
a. Trabajado independiente 
b. Empleado 
c. Obrero 
d. Trabajo familiar no remunerado 












         FICHA DE OBSERVACIÓN 
 
               CARACTERIZACIÓN CLÍNICA Y BACTERIÓLOGICAS 
 
Este instrumento tiene como objetivo identificar las características clínicas y 
epidemiológicas y bacteriológicas que el paciente tiene. Los resultados se 
utilizarán solo con fines de estudio. 
 
Se realiza la consignación del registro del instrumento según la evaluación y 
entrevista al usuario. Se anota “SI” cuando el paciente manifiesta las 
características clínicas y se registra “NO” cuando el paciente niega las 
características antes mencionadas. 
 
A. Clínicas 
1. Sintomatología que presenta al momento del diagnóstico: 
a. Expectoración:   Si (   )   No (    ) 
b. Tos durante más de 15 días:   Si (   )   No (    ) 
c. Pérdida de apetito:   Si (   )   No (    ) 
d. Pérdida de peso:   Si (   )   No (    ) 
e. Fiebre:   Si (   )   No (    ) 
f. Sudoración nocturna:   Si (   )   No (    ) 
g. Disnea:   Si (   )   No (    )  
h. Hemoptisis:   Si (   )   No (    )  
 
B. Bacteriológicas   
















Resultados del examen 
microscópico 
Informe 
No se encuentran BAAR en los 100 
campos observados 
No se observan bacilos acido 
alcoholes resistentes. 
Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 
campos observados 
N° exacto de bacilos en 100 campos 
Se observan de 10 a 99 BAAR en 
100 campos observados 
Positivo (+) 
Se observan de 1 a 10 BAAR en 50 
campos observados 
Positivo (++) 










INSTRUMENTO DE APLICACIÓN TIPO PRUEBA ESCRITA PARA 
MEDIR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE TUBERCULOSIS 
 
 
Para medir esta variable se utilizará esta prueba de conocimiento que 
consta de 7 ítems que se utilizó para cada saber el nivel de conocimiento 
que tiene el paciente sobre la tuberculosis y su transmisión. Instrumento 
utilizado exclusivamente con fines de investigación: 
 
1. Marque con una X la respuesta que Ud. Considera correcta en cuanto a 
que entiende por tuberculosis: 
 
a. Enfermedad genética 
b. Neumonía producida por neumococo 
c. Enfermedad infectocontagiosa, transmitida por vía aérea producida 
por bacteria característica 
d. Fibrosis pulmonar idiopática  
 
2. Seleccione con una X la respuesta que Ud. Considere correcta en 
cuanto a: ¿Cuáles con los vehículos de salida de la tuberculosis 
(Mycobacterium tuberculosis) en un paciente enfermo? 
 
a. Flujo menstrual 
b. Orina 
c. Semen 
d. Heces fecales 
e. Flujo nasal 
f. Sudor 





3. Seleccione ¿Cuáles son las puertas de entrada de infección, al 
organismo de una persona sana? 
 
a. Nariz  
b. Boca  
c. Piel herida 
d. Mucosas oculares 
e. Vías urinarias 
f. Sistema reproductor  
 
4. Elija ¿Cuáles son las condiciones ideales para su transmisión y 
desarrollo? 
 
a. Locales iluminados y bien ventilados 
b. Locales oscuros 
c. Personas con enfermedades inmunodepresoras 
d. Personas que ante cualquier tipo de síntomas se auto medican 
e. Interrupción prematura del tratamiento antituberculoso 
f. Personas con alta capacidad de respuesta inmunitaria 
g. Locales pequeños donde conviven varias personas (Hacinamiento) 
h. Pasteurización de la leche 
i. Fumadores frecuentes  
 
5. Elija según sus conocimientos ¿Cuáles son los grupos de alto riesgo en 
cuanto a adquirir la enfermedad? 
a. Deportistas 
b. Amas de casa 
c. Diabéticos 
d. Adultos mayores 
e. No fumadores  
f. Personas con VIH 
g. Personas desnutridas 




i. Personas con malos hábitos higiénicos 
 
6. Escoja según su criterio ¿Cuáles son los síntomas de la tuberculosis? 
 
a. Dolor gástrico 
b. Retención urinaria 
c. Tos  
d. Sensación de debilidad y cansancio 
e. Aumento del apetito 
f. Pérdida de peso 
g. Fiebre 
h. Sudoración nocturna 
i. Dificultad para respirar 
j. Dificultad para abrir la mandíbula 
k. Estreñimiento 
l. Enrojecimiento de las uñas de los pies. 
 
7. Seleccione ¿Cuáles son las medidas que Ud. Considera correctas para 
prevenir la tuberculosis? 
 
a. Convivir con varias personas en locales oscuros y mal ventilados 
b. Cubrir la boca antes de toser o estornudar 
c. Gatear o jugar en el piso de centros hospitalarios 
d. Evitar pegar la boca en cristales o barandas 
e. Comer alimentos recogidos del suelo 
f. Ventilar las habitaciones 
g. No lavar bien los utensilios de comida 
h. Mantener la higiene personal y del hogar 
i. Vacunación  
j. Tener contacto estrecho y prolongado con personas con tuberculosis 
activa 





TABLA DE CALIFICACIÓN DE LA EVALUACIÓN SOBRE 




ESCALA DE CALIFICACIÓN 
BUENO REGULAR  DEFICIENTE 
3 puntos 2 puntos 1 punto 
1. Entendimiento de 
tuberculosis 
   
2. Vehículo de salida 
de tuberculosis 
   
3. Entradas de 
infección 





   
5. Grupos de alto 
riesgo 
   
6. Síntomas de la 
tuberculosis 
   
7. Medidas correctas 
para prevenir la 
tuberculosis 
   
TOTAL 21 PUNTOS 14 PUNTOS 7 PUNTOS 
 
TABLA DE RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN SOBRE 
CONOCIMIENTO DE TUBERCULOSIS PULMONAR 
 
NIVEL COGNITIVO Y ACTITUDINAL 
        Bueno Regular Deficiente 
15 a 21 PUNTOS DE 8 a 14 
PUNTOS 





ANEXO N° 04 
 
VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
 
I. DATOS GENERALES 
 
1.1 Apellidos y nombres del Experto: ……………………………………………… 
1.2 Cargo e Institución donde labora: ………………………………………………………. 
II. ASPECTOS DE LA VALIDACIÓN: 
INDICADORES CRITERIOS 
DEFICIENTE REGULAR BUENA MUY BUENA EXCELENTE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1
1 







                    
2. CLARIDAD 
Es apropiado 
para el diseño 
explicativo 





                    
4. ACTUALIDAD 
Adecuado al 
avance de la 
tecnología 









local o Nacional 














                    
9. METODOLOGÍA 
Clara, que 
permita  replicar  
la investigación 
                    
TOTAL                      
 





IV. PROMEDIO DE VALORACIÓN:    
           Escala 
11 a 13 = Deficiente 
14 a 16  = Regular 
17 a 18 = Bueno 













ANEXO N° 5 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPANTES 
 DE INVESTIGACIÓN 
 
El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los 
participantes en esta investigación con una clara explicación de la 
naturaleza de la misma, así como de su rol en ella como participantes. 
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder 
preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera 
según el caso). Esto tomará aproximadamente 30 minutos de su 
tiempo.  Lo que conversemos durante estas sesiones será 
estrictamente para la investigación. 
La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La 
información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún 
otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus respuestas al 
cuestionario y a la entrevista serán codificadas usando un número de 
identificación y por lo tanto, serán anónimas.  
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en 
cualquier momento durante su participación en él. Igualmente, puede 
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique 
en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le 
parecen incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al 




Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por 
los investigadores. He sido informado (a) de que la meta de este 
estudio. Me han indicado también que tendré que responder 
cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual tomará 
aproximadamente 30 minutos.  
 
Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta 
investigación es estrictamente confidencial y no será usada para 
ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi 
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas 
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del 
mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para 
mi persona.  
 
Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será 






Nombre del Participante                   Firma del Participante             Fecha 
(En letras de imprenta) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
